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El  cáncer de endometrio es  la patología maligna más  frecuente en nuestro entorno, 
que afecta a un grupo de población con múltiples patologías asociadas. El correcto diagnóstico 
prequirúrgico  supone  un  claro  beneficio  en  el manejo  individualizado  de  cada  una  de  las 
pacientes,  diseñando  un  tratamiento  quirúrgico  a  medida  que  minimice  los  riesgos.  La 






El  cáncer  de  endometrio  es  el  tumor  ginecológico  más  frecuente  en  los  países 
desarrollados.  A  nivel mundial,  ocupa  la  segunda  posición  entre  los  tumores  ginecológicos 




ovario  ocupa  el  cuarto  puesto  y  el  de  cérvix  el  octavo  lugar.  Según  los  datos  recogidos 
correspondientes al año 2008 por el European Cancer Observatory (ECO)1, el cáncer de útero 




entre  los  cánceres más  frecuentes,  precedido  por  los  de mama,  colorrectal  y  pulmón.  La 
incidencia  de  cáncer  de  endometrio  fue  de    55941  mujeres  (tasa  de  incidencia  ajustada 
europea  por  edad  16,2/100.000).    El  país  con  mayor  incidencia  es  la  República  Checa 
(25,02/100.000)  seguido  por  los  países  escandinavos  y  bálticos  (>23/100.000).  En  el  otro 















En  Estados  Unidos  el  cáncer  de  cuerpo  uterino  también  ocupa  el  cuarto  lugar  en 
cuanto a incidencia2. Los datos de incidencia y mortalidad son similares a los europeos (Tasa de 











A  nivel  mundial  existen  importantes  diferencias  entre  los  países  más  y  menos 
desarrollados. El proyecto Globocan 20083 de  la International Agency for Research on Cancer 
(IARC) de  la Organización Mundial de  la Salud ofrece  información mundial sobre  incidencia y 
mortalidad del cáncer, distribuida por países y áreas geográficas. A nivel mundial, el cáncer de 




útero  es  el  más  incidente  de  los  ginecológicos  (tasa  de  incidencia  ajustada  por  edad 
13,0/100.000), por delante del cáncer de cérvix (9,1/100.000). El cáncer de útero es el cuarto 
tumor más frecuente detrás de  los de mama, colon‐recto y pulmón. En cambio en  los países 













mundial  es  de  2,0/100.000, muy  inferior  al  cáncer  de mama  (12,5/100.000)  o  el  cáncer  de 


























































En  un  estudio  de  cohortes  en  adultos  norteamericanos  publicado  en  20039  se 
presentaron  datos  individualizados  para  el  cáncer  de  cuerpo  uterino.  En  mujeres 
extremadamente obesas  (IMC >40) el  riesgo  relativo de muerte por  cáncer de útero  fue de 
6,25, el mayor entre todos  los tumores. El riesgo relativo de muerte aumentó además con el 
grado de obesidad. En mujeres con sobrepeso (IMC 25‐29,9) el riesgo relativo fue de 1,5. En la 
mujeres obesas el  riesgo  se disparó, desde RR 2,53  (IMC 30‐34,9) hasta RR 6,25  (IMC>40)9. 
Paradójicamente,  las  mujeres  con  obesidad  extrema  (IMC>40)  tuvieron  características 
histológicas  tumorales  favorables. Son más  frecuentes  los  tumores de bajo grado, histología 
endometrioide y estadios menos avanzados13.  
El  estímulo  estrógenico  sin  oposición  gestagénica  es  la  teoría  predominante  para 
explicar el cáncer de endometrio. El efecto mitótico del estrógeno sobre el endometrio no está 
contrarrestado  por  la  progesterona.  La  evidencia  sugiere  además  que  en  las  mujeres 
premenopáusicas  el  riesgo  principal  es  el  déficit  de  progesterona,  antes  que  el  exceso  de 










este modo  la  proliferación  celular  e  inhibición  de  la  apoptosis  en  el  endometrio10,  15.  Las 
mujeres  con  riesgo  de  cáncer  de  endometrio  presentan  niveles  plasmáticos  elevados  de 
androstendiona y testosterona14.   
La hiperinsulinemia es otro mecanismo conocido. El exceso de peso, el aumento de los 
niveles  plasmáticos  de  triglicéridos,  la  escasa  actividad  física  y  la  dieta  poco  saludable 
favorecen  el  aumento  de  insulina  en  sangre.  La  hiperinsulinemia  crónica  reduce  la 
concentración sanguínea de  la globulina de unión a hormonas sexuales  (SHBG, Sex Hormone 
Binding  Globulin)  aumentando  la  biodisponibilidad  del  estrógeno.  Además  la  insulina 
promueve  la  síntesis del  factor de  crecimiento  similar a  insulina 1  (IGF1,  Insulin‐like Growth 
Factor  1)  que  activa  la  proliferación  celular  e  inhibe  la  apoptosis15.  La  hiperinsulinemia 
desarrolla  también  un  hiperandrogenismo  ovárico,  asociado  con  anovulación  y  déficit  de 
progesterona, como en el síndrome de ovario poliquístico 14.  
Se  ha  descrito  la  existencia  de  una  proteína  secretada  por  los  adipocitos  llamada 





Las mujeres  con  diabetes  e  hipertensión  tienen  un  riesgo  aumentado  de  cáncer  de 
endometrio.  Estas  enfermedades  se  incluyen  dentro  del  llamado  síndrome metabólico  que 
también  incluye  la  obesidad  y  dislipemia17. Mientras  que  los  datos  sobre  dislipemia  están 
limitados, está claro que la hipertensión y la diabetes son factores de riesgo independientes de 
la obesidad, a la que se asocian frecuentemente6.  




en mujeres  diabéticas  comparadas  con  no  diabéticas  era  de  1,94.  En  las mujeres  obesas  y 
diabéticas este riesgo se disparaba hasta 6,39, en relación a mujeres no obesas y no diabéticas. 









La  hiperinsulinemia  parece  responsable  del  aumento  de  riesgo  de  cáncer  de 





se  ha  explicado  previamente,  la  insulina  actúa    como  factor  de  crecimiento,  favorece  la 
actividad de la IGF1 además de reducir la producción de la IGFBP1 (proteína de unión a IGF1), 
estimula la producción de andrógenos en el ovario e inhibe la síntesis de SHBG14.  




Las mujeres  con hipertensión  sin otros  factores de  riesgo presentan una odds  ratio 
para  cáncer  de  endometrio  de  1,2  a  2,1.  Sin  embargo  se  asocia  frecuentemente  con  la 




Las mujeres  con  anovulación  crónica  tienen  una  cantidad  adecuada  de  estrógenos, 
pero  sus  ciclos  anovuladores  no  están  compensados  por  la  secreción  de  progesterona.  El 
estímulo estrogénico constante conduce a una hiperplasia endometrial y posteriormente a un 
cáncer  de  endometrio.  El  ejemplo  clásico  de  anovulación  crónica  es  el  síndrome  de  ovario 
poliquístico  (SOP),  que  también  incluye  infertilidad,  resistencia  a  la  insulina  e 
hiperandrogenismo14.   
El SOP es un trastorno metabólico complejo que afecta entre el 3 y 8% de las mujeres 
en  edad  reproductiva.  La  característica  principal  del  SOP  es  el  aumento  de  los  niveles 
circulantes  de  testosterona  y  androstendiona.  Sin  embargo  los  niveles  estrogénicos  se 
encuentran habitualmente en niveles normales, similares a los de la fase mediofolicular de un 
ciclo  normal.  Los  altos  niveles  intraováricos  de  andrógenos  interfieren  con  el  desarrollo 










en    mujeres  premenopáusicas  con  SOP.  En  un  estudio  de  casos  y  controles  australiano 
publicado  en  el  año  201026  las mujeres  con  SOP  tenían  un  riesgo  cuatro  veces mayor  que 
aquellas  sin este  síndrome. El  riesgo  se atenuaba  cuando  se ajustaba por el  índice de masa 
corporal,  pero  aún  seguía  siendo  el  doble  que  en  mujeres  sin  SOP.  Existía  además  una 
asociación  positiva  entre  hirsutismo  y  periodos  irregulares  con  el  riesgo  de  cáncer  de 
endometrio.   
Entre  las mujeres menores  de  50  años  con  cáncer  de  endometrio  el  porcentaje  de 
obesidad o  sobrepeso  es muy  elevado.  Sin  embargo un 25% de  este  grupo  tienen un peso 
normal (IMC<25 kg/m2) con una alta proporción de nuliparidad, infertilidad, ciclos menstruales 





A  finales de  la década de 1970 el  incremento en el uso de  terapias  sustitutivas  con 
estrógenos produjo un aumento en el número de cánceres de endometrio. Los estudios de esa 
época  demostraron  que  el  uso  de  estrógenos  aumentaba  el  riesgo  hasta  4,5  veces7.    Está 
ampliamente  aceptado que el uso de estrógenos en  terapia única  conduce  al desarrollo de 
hiperplasia  endometrial  y  cáncer  de  endometrio.  La  progesterona  se  opone  al  efecto 
proliferativo del estrógeno y reduciría este riesgo27.  
El Million Women Study se diseñó para analizar el efecto de la terapia hormonal sobre 






embargo, en el estudio WHI  (Women´s Health  Initiative) el uso de  la  terapia  combinada de 

















tratamiento  y  prevención  del  cáncer  de mama  puesto  que  inhibe  el  crecimiento  de  tejido 
mamario7. Sin embargo tiene efecto estrógenico en el endometrio y su uso se ha relacionado 







en mujeres  con uso de  tamoxifeno  durante más de  5  años.  Se produce  también un  efecto 
acumulativo y el  riesgo  relativo aumenta gradualmente con mayores dosis administradas de 
tamoxifeno32.   
Existe controversia en cuanto a  la malignidad y  la histología de  los  tumores. Algunos 
estudios hablan de tumores endometrioides, de bajo grado y estadios precoces, similares a la 
población de mujeres no tratadas con tamoxifeno. Otros trabajos refieren tumores en estadios 
más  avanzados  y  con  histologías  más  desfavorables  (tumores  de  células  claras,  serosos 
papilares,  carcinosarcomas,  adenosarcomas  o  tumores  mullerianos  mixtos)31,  32.  En  estas 




La menarquia  precoz  y  la menopausia  tardía  son  factores  de  riesgo  para  cáncer  de 











La  gestación  interrumpe  la  continua  estimulación  estrogénica  además  de  producir 
altos niveles de progesterona, mecanismos que parecen ofrecer protección frente al cáncer de 





El  cáncer  de  endometrio  es  una  enfermedad  que  ocurre  habitualmente  en mujeres 
postmenopáusicas, con edad media de 60 años. Aproximadamente la mitad de los cánceres de 
endometrio son diagnosticados en mujeres mayores de 65 años. La edad avanzada es un factor 
de  mal  pronóstico  que  se  relaciona  con  tipos  histológicos  más  agresivos33.  Además  las 
pacientes más mayores son infratratadas quirúrgicamente si se comparan con las pacientes de 
entre 50 y 64 años, situación que  también condiciona un peor pronóstico34. Sin embargo un 




suponen el 25% del  total de  los casos. La mayoría de estas mujeres  son obesas y nulíparas, 



















El  síndrome de  Lynch o  cáncer de  colon hereditario no polipoideo está  causado por 
una mutación en uno de  los   genes  reparadores de  los errores de emparejamientos  (MMR, 




50  años).  El  riesgo  descrito  es  incluso  mayor  que  el  de  cáncer  colorrectal  (30‐64%).  Las 





importante  puesto  que  permite  detectar  otros  tumores.  Hasta  un  61%  de  las  mujeres 
diagnosticadas de un cáncer de endometrio pueden desarrollar un segundo cáncer primario y 
en más  de  la mitad  de  los  casos  con  dos  tumores  primarios  sincrónicos,  uno  de  ellos  es 
endometrial  u  ovárico40.  A  la  inversa,  el  riesgo  a  los  10  años  de  padecer  un  cáncer  de 
endometrio  después  de  un  diagnóstico  de  cáncer  colorrectal  en mujeres  con  síndrome  de 






















Muchos  estudios  han  examinado  la  relación  entre  la  actividad  física  y  el  cáncer  de 





En  una  cohorte  de  casi  100.000  mujeres  norteamericanas,  el  ejercicio  leve  y 











pero  la  asociación  de  esta  relación  difiere mucho  entre  los  distintos  estudios.  En  algunos 
trabajos, una dieta que incluya la ingesta de verduras, vitamina E, carotenos, luteína y folatos 
parece reducir el riesgo45. Sin embargo, un estudio prospectivo entre más de 110.000 mujeres 
no  encontró  un  papel  protector  del  consumo  de  frutas  y  verduras  en  el  cáncer  de 
endometrio46. Parece existir también una relación  inversa entre  la  ingesta de fibra y el riesgo 
de  cáncer de endometrio. Un metaanálisis del  año 2007  sugiere esta  asociación,  aunque  el 
único    trabajo  prospectivo  disponible  hasta  ese  momento  apunta  hacia  un  aumento  no 
significativo  del  riesgo47.  Otros  autores  han  encontrado  un  efecto  protector  de  un  tipo 
específico de fibra, la lignina, pero no de la ingesta global de fibra48.  
A  pesar  de  que  la  ingesta  de  alcohol  se  ha  asociado  con  niveles  elevados  de 

















un  exceso  estrogénico  no  compensado  por  progesterona.  Son  bien  o  moderadamente 
diferenciados y suelen tener buen pronóstico5.  
El cáncer de endometrio tipo  II reúne a tumores de alto grado con riesgo elevado de 
recidiva  y  enfermedad metastásica.  Se  asocian  con  atrofia  endometrial  y  no  son  estrógeno 






irregular y  friable, de aspecto pálido,  con  focos de hemorragia o necrosis especialmente en 
tumores poco diferenciados. Es importante la determinación de la infiltración miometrial en el 
















 Variante  secretora:  Es  un  tumor  raro.  Bien  o  moderamente  diferenciado. 
Contiene  vacuolas  de  glucógeno  en  la  mayoría  de  las  células  neoplásicas,  semejante  al 
endometrio secretor.  
 Variante  villoglandular: Presenta un patrón de  largas papilas  con un  fino eje 
fibrovascular. Es también poco frecuente.    
 Variante  de  células  ciliadas:  Es  otra  variedad  rara  y  bien  diferenciada.  Las 
glándulas están revestidas predominantemente por células ciliadas.  
 Variante  con  diferenciación  escamosa:  Suponen  el  25%  de  los  carcinomas 
endometrioides.  Conocidos  previamente  como  adenoacantomas  o  carcinomas 
adenoescamosos,  tienen  focos de diferenciación escamosa. El  comportamiento depende del 
grado  del  componente  glandular  y  de  la  invasión  miometrial,  como  en  los  carcinomas 
endometrioides típicos50.  

















El  sistema  de  gradación  de  la  FIGO  presenta  ciertas  limitaciones.  Para  ello  se  han 
propuesto métodos alternativos binarios que clasifican el tumor en alto y bajo riesgo. Uno de 
estos  sistemas,  propuesto  por  Lax  et  al.  51,  se  basa  en  la  determinación  de  la  cantidad  de 
crecimiento sólido, el patrón de invasión y la presencia de necrosis tumoral.  
Ambos  sistemas  tienen un buen  valor pronóstico,  aunque  el  sistema binario parece 
tener mejor reproducibilidad51, 52. A pesar de ello el punto de corte entre alto y bajo grado está 





Este  grupo  representa  un  10%  de  los  tumores  de  endometrio,  siendo  los  más 
frecuentes  los  subtipos  seroso  papilar, mucinoso  e  indiferenciado.  Otros más  raros  son  el 
adenocarcinoma  de  células  claras,  el  carcinoma  escamoso  o  el  carcinoma  de  células 
transicionales54. El uso de la inmunohistoquímica puede facilitar la distinción entre tumores no 










10%  de  los  tumores  endometriales.  Afecta  a mujeres    10  años mayores  como media  que 
aquellas  con  adenocarcinoma  endometrioide.  La  obesidad  y  el  hiperestronismo  son menos 
frecuentes. El diagnóstico histológico se basa en la presencia de papilas revestidas por células 
tumorales muy pleomórficas, con mitosis y necrosis frecuentes5 y el endometrio no neoplásico 






El  carcinoma  de  endometrio  intraepitelial  es  la  lesión  precursora más  probable  del 
carcinoma  seroso. El hallazgo de esta  lesión  aislada en una pieza de histerectomía o en un 




Según  la  literatura  representa un 3 a 6% de  todos  los carcinomas de endometrio. La 
edad media de presentación es de 65 años, mujeres mayores que los tumores endometrioides. 
Se suele presentar en estadios más avanzados, un tercio de los casos son estadios II o mayores. 














Es  poco  frecuente,  representa  aproximadamente  el  1%  del  total.  Los  tumores  se 
diagnostican  casi  siempre  en  estadio  I,  la mayoría  bien  diferenciados.  Al  igual  que  en  los 

























Es  un  tumor  muy  raro  (0,5%).  Se  ha  relacionado  con  piometra  crónico,  estenosis 
cervical, prolapso uterino, metaplasia endometrial extensa e historia de radiación pélvica. No 








Este  término  se  aplica  a  carcinomas  endometriales  que  son  tan  pobremente 









El  efecto  estrogénico  no  contrarrestado  por  progesterona  produce  hiperplasia 
endometrial,  seguida  por  hiperplasia  con  atipias  y  adenocarcinoma  si  persiste  el  efecto 





Aproximadamente  el  20%  de  los  tumores  endometrioides  esporádicos  de  todos  los 
grados tienen un fenotipo molecular compatible con inestabilidad de microsatélites, mientras 
que  esta  alteración  es  rara  en  los  tumores  de  tipo  II,  representando menos  del  5%  de  los 







Los microsatélites  son  fragmentos  cortos de ADN  repetitivo distribuidos por  todo el 
genoma,  predominantemente  en  zonas  no  codificantes.  La  inestabilidad  se  refiere  a  la 
propensión  de  desarrollar  errores  en  estas  zonas  en  el  número  de  elementos  repetitivos 
durante la replicación del ADN58, 59.  
Esta  alteración  se  produce  por  la  inactivación  de  proteínas  intranucleares  que 
comprometen el  sistema de  reparación de errores de emparejamiento  (o mismatch  repair), 
acumulando errores en elementos repetitivos codificantes o no codificantes. En el endometrio 
el mecanismo más  común  es  la  inactivación  de MLH1,  un  componente  de  este  sistema  de 
reparación, por hipermetilación del promotor del gen. La mutación de otro elemento de este 
sistema,   MSH6,  también  es  frecuente  en  el  cáncer  de  endometrio57,  59.  La  prevalencia  de  
mutaciones de  genes del  sistema de  reparación de  errores de  emparejamiento parece más 
frecuente en casos asociados con acumulación familiar de cáncer60.  
La  inestabilidad  de  microsatélites  y  la  metilación  anormal  de  MLH1  se  producen 
precozmente en el desarrollo tumoral y han sido descritos en lesiones precancerosas. Una vez 






Es  el  defecto  genético  más  frecuente  en  el  adenocarcinoma  de  endometrio 
endometrioide,  identificado entre el 30‐50% de  los casos59 y hasta en el 83% de  los tumores 
precedidos  por  una  fase  premaligna57.  Es  una  alteración  precoz  en  la  carcinogénesis 
endometrial.  El  defecto  más  frecuente  es  la  inactivación  de  ambos  alelos  del  gen  por 
mutaciones o deleciones en el cromosoma 10 (10q23), con pérdida total de la función. El papel 
de  este  gen  es  el mantenimiento de  la  célula  en  el  estadio G1 del  ciclo  celular, permitir  la 
apoptosis y regular la adhesión focal y la migración celular58, 59.  
La  inactivación  de  este  gen  tiene  gran  importancia  en  la  carcinogénesis,  como 
demuestran la alta prevalencia de cáncer de endometrio en ratones con déficit del gen PTEN57. 
En  el  ser  humano,  la  mutación  de  la  línea  germinal  del  gen  PTEN  produce  un  síndrome 













la mutación  es mayor  en  tumores  con  inestabilidad  de microsatélites57  y  se  ha  encontrado 
precozmente en hiperplasias endometriales59.   







catenina  esencial  para  la  diferenciación  celular, mantenimiento  de  la  arquitectura  tisular  y 
transducción de señales. La acumulación nuclear de β‐catenina activa la transcripción57.  









expresan  receptores  estrogénicos  en  un  31%  y  de  progesterona  en  un  12%.  Los  tumores 
endometriales de  células  claras expresan estos  receptores muy  raramente61. El efecto de  la 

























p53  parece  un  evento  precoz  en  tumores  serosos  papilares,    pero  tardío  en  tumores 
endometrioides puesto que apenas se produce en las hiperplasias endometriales58, 59.  
La  p53  normal  se  degrada  rápidamente,  pero  la  mutación  resulta  en  una 
sobreexpresión  de  proteína  defectuosa  resistente  a  la  degradación,  que  puede  detectarse 
mediante  inmunohistoquímica.  Esta  sobreexpresión  es  más  frecuente  en  tumores  serosos 









































p53  con  alta  inmunoreactividad.  Son menos  frecuentes que en  tumores endometrioides  las 
mutaciones  de  PTEN  y  K‐ras  y  se  detecta  menor  inmunoreactividad  para  receptores  de 
estrógenos y progesterona, bcl‐2, E‐cadherina y beta‐catenina. La presencia de inestabilidad de 
microsatélites  es  excepcional,  frente  al  20‐28%  en  endometrioides54.  También  es  típica  la 
expresión de Ki‐67, con un índice de 50% frente al 20% en el carcinoma endometrioide53.  





La  angiogénesis es  la  formación de nuevos  vasos  sanguíneos por  la proliferación de 












angiogénesis  de  manera  fisiológica  y  su  alteración  contribuye  a  diferentes  patologías 
endometriales como  la endometriosis,  las alteraciones del sangrado menstrual o el cáncer de 
endometrio67.  
En  situaciones  patológicas,  el  crecimiento  de  los  tumores  sólidos  y  la  extensión 
metastásica del tumor es dependiente de la angiogénesis. En una primera fase prevascular, el 
crecimiento del tumor está limitado, así como la posibilidad de metástasis. En la fase vascular, 
la  inducción  de  la  angiogénesis permite  el  crecimiento  y  la diseminación  tumorales  64.  Este 
incremento de  la angiogénesis   se relaciona con mal pronóstico68. Son   factores  liberados por 
las  células  tumorales,  las  células  inflamatorias  asociadas  al  tumor  o  las  de  la  matriz 
extracelular, los que estimulan dicha angiogénesis 69.  
Los  tumores generan estructuras vasculares  tridimensionales anómalas,   distintas de 
los  tejidos  sanos.  Los  vasos  tienen  una  alta  variabilidad  de  diámetros  y  distancias 
intervasculares  y diferencias en los ángulos formados entre las ramas vasculares70.  




básico  es  la  elongación  durante  la  fase  proliferativa  avanzada  67  y  la  intususcepción  en  el 
desarrollo del plexo capilar subepitelial71.  
El  endometrio  es un modelo dinámico de  crecimiento  vascular. Hay  tres momentos 
básicos  en  los  que  se  produce  la  angiogénesis  endometrial.  El  primero  resulta  durante  la 
reparación del lecho vascular en la menstruación, en la zona más  superficial de la capa basal 
restante. Después, durante  la  fase proliferativa,  con el  rápido  crecimiento endometrial bajo 
influencia  estrogénica,  vuelven  a  formarse  nuevos  vasos.  Por  último,  también  se  produce 
angiogénesis durante la fase secretora cuando crecen las arteriolas espirales 71.  
La  angiogénesis  es  un  proceso  complejo  controlado  por  un  equilibrio  de  sustancias 
activadoras e  inhibidoras.   El crecimiento y diferenciación endometriales está controlado por 






receptores para ambas hormonas en  las  células musculares  lisas  y perivasculares del útero, 
pero no en  las células endoteliales, por  lo que el efecto está mediado por otros  factores de 
crecimiento66.    En  modelos  animales  basados  en  ratones,  los  estrógenos  pueden  ser 
proangiogénicos o antiangiogénicos en el endometrio, mientras que  la progesterona  sólo es 
proangiogénica72.  
El  factor más  importante para  la angiogénesis es el  factor de  crecimiento endotelial 
vascular o VEGF (Vascular Endotelial Growth Factor), que cuenta con distintas isoformas, cada 
una  con  efectos  y  células  endoteliales  diana  diversos.  Se  han  descrito  también  distintos 
receptores  tirosín  kinasa  (Flt‐1,  KDR/Flk‐1,  Flt‐4).  El  VEFG  induce  la mitosis  de  las  células 
endoteliales,  la  formación  de  estructuras  tubulares  capilares  y  aumenta  la  permeabilidad 
vascular y  la extravasación de proteínas. En el  tejido adulto el VEFG es expresado en  tejidos 
durante la curación de heridas, en la fase proliferativa endometrial, en el folículo ovárico y en 
el cuerpo lúteo64.  
Los  niveles  de  VEGF  están  regulados  por  hormonas,  citoquinas  y  factores  de 




La  hipoxia  es  también  un  potente  inductor  de  VEGF64,  además  de  inducir  factores  que  se 
asocian con mayor agresividad del tumor75.  
Existen otros muchos factores promotores de angiogénesis descritos como el factor de 
crecimiento  de  fibroblastos  (FGF),  factor  de  crecimiento  derivado  de  plaquetas  (PD‐ECGF), 









siendo mucho más  intensa  que  en muestras  de  endometrio  atrófico.  Del mismo modo  la 
expresión de receptores de VEGF  fue alta en  las células endoteliales de  los vasos estromales 












Otros  factores  como  el  factor  de  crecimiento  derivado  de  plaquetas  (PD‐ECGF) 
también está  implicado en  la angiogénesis del cáncer de endometrio y puede contribuir a  la 
agresividad de ciertos tumores de alto grado 79.  
Para medir la angiogénesis asociada a un tumor se ha usado la densidad microvascular 
o  MVD  (microvessel  density).  Es  la  media  del  número  de  microvasos  dentro  de  zonas 
seleccionadas de tumor80. Para el estudio de la MVD se utilizan marcadores endoteliales como 
CD3481  o  marcadores  de  proliferación  vascular  como  Ki‐67/factor  VIII80.  El  estudio  de  la 




invasión miometrial  y  la  invasión  del  espacio  linfovascular. Aquellas  pacientes  con  una  alta 
MVD  tienen  un  peor  pronóstico,  con  menor  supervivencia  libre  de  enfermedad  y  menor 
supervivencia  global.  El  análisis  multivariante  confirmó  el  significado  pronóstico  de  una 
elevada angiogénesis, además de los factores convencionales como la invasión linfovascular, el 








en muestras de hiperplasia compleja que en  tejidos con hiperplasia  simple, y éstos a  su vez 
menores  que  en  los  casos  con  adenocarcinoma  de  endometrio.  Los  tumores  con  invasión 








la  ecografía  y  el Doppler  color.  Existe  correlación  entre  el  flujo  sanguíneo medido  con  esta 
técnica y la angiogénesis (MVD) y los niveles de VEGF86.  
Otra  aplicación  práctica  del  conocimiento  de  la  angiogénesis  es  el  desarrollo  de 
terapias antiangiogénicas para combatir el tumor. El bevacizumab es un anticuerpo anti‐VEGF 
que  ya  ha  demostrado  su  eficacia  en  el  cáncer  colorrectal metastásico.  En  ratones  se  ha 







El  síntoma  de  alarma  en  la mayoría  de  los  casos  es  el  sangrado  postmenopáusico. 
Aunque  el  endometrio  atrófico,    los  pólipos  endometriales,  los  miomas  uterinos  y  la 
hiperplasia  endometrial  sean  la  causa más  frecuente  de  sangrado  en  la menopausia,  este 
síntoma  nos  debe  alertar  ya  que  el  10%  de  estas  pacientes  puede  tener  un  cáncer  de 
endometrio 87.  
Todas  las mujeres  con  sangrado postmenopáusico  y  aquéllas  con  sangrado  anormal 
asociado con  factores de riesgo como obesidad, edad mayor de 40 años, ovario poliquístico, 
ciclos anovuladores,  terapia hormonal  sustitutiva  con estrógenos  solos o  tamoxifeno, deben 
ser estudiadas5.  
El  sangrado  se  produce  en  el  90%  de  las  mujeres  con  cáncer  de  endometrio, 















 Puesto  que  la  patología  del  endometrio  requiere  un  diagnóstico  histológico,  es 
imprescindible la obtención de una muestra de tejido endometrial con técnicas invasivas.  
Sin  embargo  en  el  protocolo  del  manejo  de  la  paciente  con  hemorragia 






Un  metaanálisis  del  año  200090  revisó  la  evidencia  publicada  hasta  el  momento 
concluyendo  que  la  biopsia  mediante  pipeta  fue  superior  a  otras  técnicas  de  muestreo 
endometrial,  tanto  en mujeres  premenopáusicas  y  postmenopáusicas  con  sensibilidades  de 
91% y 99,6% respectivamente.  
A pesar de ello, la biopsia endometrial es un método ciego de valoración de la cavidad 
uterina, en  la que  se  realiza un muestreo de una pequeña proporción de  la  cavidad uterina 
pudiendo pasar por alto  lesiones  focales.   Un estudio que analizó  la biopsia endometrial con 
pipeta en 65 pacientes con cáncer de endometrio conocido demostró que la sensibilidad de la 
técnica era del 83 ± 5 %. Sin embargo, en 11 pacientes el resultado fue negativo. La mayoría de 













A  pesar  de  ser  el método  convencional  de  diagnóstico  de  la  patología  intrauterina 








La  baja  sensibilidad  de  esta  prueba  ha  sido  demostrada  en múltiples  trabajos.  Un 
trabajo de Bettocchi del año 200196 demostró, en el análisis comparativo del legrado previo y 
la pieza de histerectomía,   una sensibilidad para  la patología  intracavitaria de 46% y un valor 
predictivo negativo de 7,1%. La gran mayoría de los miomas y pólipos pasaron desapercibidos, 
y la mitad de los cánceres de endometrio se diagnosticaron en la pieza de histerectomía sin ser 
sospechados  en  el material  de  legrado.  La  escasa  utilidad  del  legrado,  especialmente  en  la 




A  principios  de  la  década  de  los  90  aparecieron  los  primeros  histeroscopios  con 
capacidad  operatoria.  La  toma  de  biopsias  se  podía  hacer  bajo  visión  directa  en  la  zona 
sospechosa, sin necesidad de hacer dilatación cervical y legrado. 
La literatura refrenda en múltiples trabajos la capacidad diagnóstica e idoneidad de la 
histeroscopia.  Es  una  prueba  bien  tolerada  que  permite  la  visualización  y  biopsia  tanto  de 
lesiones focales como difusas con buena sensibilidad. La magnificación de la imagen facilita el 
diagnóstico, aunque ciertos patrones en estadios  iniciales del cáncer de endometrio pueden 
confundirse  con estados  fisiológicos  (atrofia quística) o patológicos  (hiperplasia  compleja de 
endometrio). Es además un procedimiento coste‐efectivo dado que no requiere hospitalización 
87.   
Comparando  los  hallazgos  histeroscópicos  y  los  postquirúrgicos  en  la  pieza  de 
histerectomía,  la sensibilidad es de 98%, especificidad de 95%, el valor predicitivo positivo de 






histeroscopia  con  espéculo,  pinzas  y  anestesia,  la  vaginoscopia  disminuye  el  dolor  de  la 
histeroscopia diagnóstica de manera significativa 100, 101.  
Por  otro  lado,  existe  cierta  controversia  en  cuanto  al  riesgo  de  diseminación  a  la 











de diagnóstico  (histeroscopia  con presiones no  superiores  a 50 mmHg  frente  a dilatación  y 
legrado)  y  la  presencia  de  citologías  positivas  en  líquido  peritoneal  ni  diseminación 
microscópica intraperitoneal 104.   
Con estos datos, la histeroscopia diagnóstica asegura una mayor capacidad diagnóstica 







en  la práctica clínica diaria. En  los últimos años del siglo pasado,  la ecografía  transvaginal se 
convirtió  en  un  método  diagnóstico  ampliamente  utilizado  para  evaluar  la  patología 




trabajos han  sido 4  y 5 mm, midiendo  las dos  capas de endometrio. En otros  casos  se han 
utilizado grosores de 3, 6, 8 mm ó más o mediciones de una sola capa de endometrio. El grosor 
endometrial  en  úteros  atróficos  es  de  2‐3 mm  como media.  Sin  embargo  existen  casos  de 
carcinoma  endometrial  sin  engrosamiento  endometrial  en  el  estudio  ecográfico  106.  Varios 





Este  trabajo  utilizó  los  datos  de  35  estudios,  que  incluyeron  a  5892 mujeres,  utilizando  las 
técnicas estadísticas habituales de metaanálisis. Estableciendo como punto de corte  5 mm de 






92%, mientras que  para detectar  cáncer de  endometrio  fue  del  96%.    Estos  valores  fueron 
independientes del uso o no de Terapia Hormonal  Sustitutiva  (THS).  Sin embargo,  la THS  sí 
influyó  sobre  la especificidad. El porcentaje de   mujeres  sin THS  con histología normal pero 
ecografía anormal  fue menor que en aquellas que  sí  tomaban THS  (especificidad   mayor  sin 
THS que con THS ‐92% frente a 77%). Esto es debido a que  la ecografía no puede discriminar 





















análisis  estadístico.  Utilizó  los  datos  individuales  de  las  pacientes.  Estos  metaanálisis  son 
superiores  en  calidad  a  aquellos  realizados  con  datos  globales  extraídos  de  trabajos 
publicados.  Se  obtuvieron  los  datos  de  2896  pacientes,  incluyendo  259  con  carcinoma 
endometrial, como el grosor endometrial exacto en lugar de su clasificación por encima o por 
debajo de un punto de corte. Después  se  realizaron diversos análisis estadísticos con curvas 
ROC.   En el cáncer de endometrio es deseable evitar  los  falsos negativos, dadas  las nefastas 
consecuencias de no diagnosticar un caso. El punto de corte se debe establecer en una medida 







Para  4  mm  la  sensibilidad  fue  95%  y  para  5  mm  90%.  Este  nuevo  metaanálisis  obtuvo 
resultados  con  una  capacidad  diagnóstica  global  de  la  prueba  menos  optimista  que  los 






sin  cambios en el  ciclo menstrual  (postmenopáusicas, premenopáusicas  con anticonceptivos 
hormonales)  el  grosor  endometrial  no  varía  y  la  ecografía  se  puede  realizar  en  cualquier 
momento.  En  aquellas  mujeres  con  ciclos  menstruales  habituales  (premenopáusicas  sin 
tratamiento  hormonal,  postmenopáusicas  con  terapia  hormonal  sustitutiva  secuencial)  la 
ecografía debe realizarse tan pronto como sea posible tras la menstruación. En este momento 
el  grosor  endometrial  será  el mínimo  de  todo  el  ciclo  109.  Sin  embargo  no  se  ha  logrado 
establecer un punto de corte idóneo en este grupo de pacientes premenopáusicas que excluya 
patología 111, 112.  




muy  típico un patrón  con múltiples espacios quísticos en  su  seno. Existe  controversia en el 
punto de corte, recomendado en un rango de 4 a 10 mm para mujeres asintomáticas 31. Sí que 
está claro que las mujeres sintomáticas en tratamiento con tamoxifeno deben disponer de  un 
estudio  endometrial  con  biopsia  dado  el  mayor  riesgo  de  cáncer  de  endometrio  que 
presentan.  
Otros  trabajos  se plantean  la  influencia de  las  características de  las pacientes  en  la 




obesidad,  la  diabetes  mellitus  y  la  hipertensión  arterial.  En  ausencia  de  malignidad  o 
premalignidad,  las mujeres  diabéticas  u  obesas  tienen  un  endometrio más  grueso  que  las 












Mejora  la  sensibilidad  de  la  ecografía  transvaginal  de  72,4%  a  91,4%  115.  El  uso  de  la 
histerosonografía  es  especialmente  útil  en  el  diagnóstico  de  formaciones  intracavitarias  de 




ecografía  bidimensional  puede  ser  útil  en  la  valoración  del  sangrado  postmenopáusico  y 
complementar el grosor endometrial.  
En  1995,  Sheth  et  al.  118  determinaron  el  índice  de  pulsatilidad  (IP)  y  el  índice  de 
resistencia  (IR)  en  un  pequeño  grupo  de  45  mujeres  postmenopáusicas  con  endometrios 
engrosados  (mayor  de  8  mm).  No  encontraron  diferencias  en  estos  dos  índices  entre  la 
patología benigna  (mayoritariamente pólipos endometriales)  y  la maligna. Este  resultado  se 
puede  explicar  por  el  escaso  número  de  pacientes  y  la  limitación  técnica  de  los  equipos 
utilizados en aquella época. Casi la mitad de los cánceres de endometrio del estudio no tenían 
vascularización apreciable con ecografía Doppler.  
 Pérez‐Medina  et  al.119  estudiaron  a  806 mujeres  con  pólipos.  Realizaron  ecografía 
Doppler color y encontraron que los índices de resistencia bajos (IR<0,5) predicen la existencia 
de  atipias  en  los  pólipos  (sensibilidad  92,1%;  especificidad  97,9%;  valor  predictivo  positivo 
68,6%; valor predictivo negativo 99,6%).  
La utilización del power‐Doppler mejora  la capacidad diagnóstica de  la prueba. En un 
grupo  de  60  pacientes  postmenopáusicas  con  sangrado  genital,  se  demostró  que  la 
combinación  de  la  medición  del  grosor  endometrial  y  el  power‐Doppler  mejoraba  la 
sensibilidad  (92,8%)  y  el  valor  predicitivo  negativo  (95,3%),  pero  con  especificidad  y  valor 
predictivo positivo bajos (43,4% y 33,3%, respectivamente)120.   
Trabajos  posteriores  con mayor  número  de  pacientes  han mostrado  la  utilidad  del 
estudio  de  la  vascularización  en  la  hemorragia  postmenopáusica.  En  2002,  el  grupo  de 
Epstein121    estudió  un  grupo  de  83  mujeres  postmenopáusicas  con  sangrado  genital  y 






subjetiva  de  la morfología  endometrial    y  del  flujo  power‐Doppler  color,    tanto  de manera 
subjetiva  como objetiva  con un  programa  informático.  El  estudio objetivo de  las  imágenes, 
analizado  con  ordenador,  detectó más  patología maligna  en  el  grupo  de  mujeres  con  un 
endometrio  de  5‐15  mm  que  el  estudio  subjetivo  de  la  morfología  endometrial  y  la 
vascularización.    Cuando  el  endometrio  fue mayor  de    15 mm,  la  valoración  subjetiva  fue 
superior.  Este  estudio  es  criticable  por  su  extrema  subjetividad.  Se  introduce  un  sesgo 
importante, dado que el ecografista elige la zona que él considera más vascularizada. 
Alcázar  et  al.122  intentaron  controlar  el  exceso  de  subjetividad  introduciendo  tres 
patrones de la vascularización endometrial: patrón de múltiples vasos, patrón de vaso único y 





(sensibilidad  57%)122.  La  reproducibilidad  de  estos  patrones  vasculares  fue  aceptable, 
especialmente la reproducibilidad intraobservador123.  
Posteriormente otros estudios  también apuntan a  la utilidad de  la ecografía Doppler 
para diferenciar entre patología endometrial maligna y benigna124.  
Un trabajo realizado en tumores de mama muestra correlación entre la medición de la  
vascularización  valorada mediante  power‐Doppler  y  la  densidad microvascular  por  análisis 





que  se demuestre  lo contrario.   El  riesgo de malignidad de estas pacientes varía entre 1% y 
14%, dependiendo de los años transcurridos desde la menopausia y los factores de riesgo 108. 
Se  han  propuesto  diferentes  estrategias  para  el manejo  de  estas  pacientes,  buscando  una 
buena  capacidad  diagnóstica  y  coste‐efectividad,  teniendo  en  cuenta  que  la  hemorragia 
postmenopáusica es un cuadro frecuente que conlleva un gran consumo de recursos.  
En 1993, Feldman126 trató de identificar una estrategia diagnóstica para pacientes con 
un  primer  episodio  de  sangrado  postmenopáusico.  Estableció  cuatro  evaluaciones  iniciales 







de  las  cuatro.  El  coste  fue  de  41000$  por  año  de  vida  ganado  en  las  pacientes  de  riesgo 
moderado para  cáncer o hiperplasia  compleja  (riesgo 10%).  En  aquellas mujeres  con  riesgo 
bajo,  los costes  fueron altos  incluso para  la biopsia de endometrio. Para cualquier grupo de 
pacientes, ni el legrado ni la histerectomía fueron más coste‐efectivas como valoración inicial. 
Este trabajo no valoró la posibilidad de la ecografía transvaginal.  
Posteriormente  en  2003,  Dijkhuizen127  publicó  un  trabajo  similar  incluyendo  ya  la 
ecografía  transvaginal.  Las  estrategias  incluidas  fueron:  ecografía  transvaginal,  ecografía 
transvaginal  y  biopsia  endometrial,  ecografía  transvaginal  e  histeroscopia  y  biopsia 
endometrial únicamente. Las dos estrategias más coste‐efectivas fueron la biopsia endometrial 
y  la  ecografía  transvaginal  seguida  de  biopsia  endometrial  en  caso  de  engrosamiento 
endometrial. La biopsia endometrial fue más rentable si  la prevalencia de  la enfermedad era 
superior o  igual a 15,3%.  La  segunda opción era  la mejor  si había prevalencias menores de 
cáncer de endometrio. Para conocer esta probabilidad de enfermedad se debe valorar la edad 
de  la paciente  y  si  existen  los  factores de  riesgo  ya  comentados previamente  (hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, obesidad, nuliparidad, etc.).  
Estos  resultados  han  sido  corroborados  por  estudios  posteriores.  Para  el  grupo  de 
Clark128,  en  2006,  la  estrategia menos  cara  tras  el  primer  sangrado  postmenopáusico  es  la 
ecografía  transvaginal  como  procedimiento  diagnóstico  inicial.  Siempre  son  más  baratos 




las pacientes, que normalmente no  son  tenidas en cuenta, dada  la asociación del cáncer de 
endometrio con ciertos factores de riesgo 129.   
Las pacientes con sangrado recurrente merecen una consideración especial, a pesar de 




Con  estos  datos  se  han  sugerido  diferentes  protocolos  de  actuación.  El  protocolo  
propuesto  a  continuación  se  basa  en  la  ecografía  transvaginal  como  primera  opción 
terapéutica.    Ante  un  endometrio menor  de  4  ó  5 mm,  se  recomienda  seguir  una  actitud 
expectante y no realizar más procedimientos salvo que exista recurrencia del sangrado. Si el 






histerosonografía.  En  el  caso  de  detectar  lesiones  focales  o  asimetrías  endometriales,  el 
siguiente paso es una histeroscopia diagnóstica. Si el engrosamiento endometrial es simétrico 
la muestra de tejido se debe obtener con biopsia endometrial.  
En  el  Hospital  12  de  Octubre,  el  protocolo  para  la  toma  de  biopsia  endometrial 
siempre se realiza mediante histeroscopia diagnóstica, puesto que permite  la biopsia dirigida 










curso natural de  la enfermedad y  tener alta especificidad para evitar  falsos positivos. Por el 
momento  no  tenemos  a  nuestra  disposición  una  técnica  diagnóstica  buena,  barata  y  no 







Debemos  tener  en  cuenta  que  el  cáncer  de  endometrio  debuta  generalmente  con 
sangrado genital postmenopáusico y en  la mayoría de  los casos, sin técnicas de screening,   el 
diagnóstico va a ser precoz, la gran mayoría en estadio I 88.   
El  estudio  de  las  pacientes  asintomáticas  no  es  coste‐efectivo.  La  prevalencia  del 
cáncer de endometrio en este grupo de mujeres es de 0,2‐0,6%. Con esta prevalencia tan baja, 
el incremento de esperanza de vida es muy bajo con costes elevados 127.  
Por  todo  ello,  la  American  Cancer  Society  recomienda  medidas  educativas  en  las 
mujeres  de  medio  y  alto  riesgo  para  cáncer  de  endometrio,  especialmente  en  cuanto  a 
sangrado postmenopáusico.  
No  hay  evidencia  para  recomendar  el  despistaje  del  cáncer  de  endometrio  en  las 
mujeres  en  tratamiento  con  tamoxifeno.  El  American  College  of  Obstetricians  and 
Gynecologists  recomienda un examen ginecológico anual  y  sólo estudiar aquellos  casos  con 
sangrados anormales 133.  
Las mujeres  con  síndrome de  Lynch merecen una atención especial. Estas pacientes 
tienen un  riesgo elevado de presentar un  cáncer de endometrio, estimado entre 40  y 79%. 
Este  riesgo  es  incluso mayor que  el de  sufrir un  cáncer  colorrectal  según muchos  estudios. 
Además en un 61% de las mujeres con cáncer de endometrio se encuentra un segundo cáncer 
primario.  Esto  muestra  la  importancia  de  la  realización  de  un  despistaje  de  la  patología 
endometrial en este grupo de población. La mayoría de las guías recomiendan la obtención de 





1.6.  Ecografía  tridimensional  en  el  diagnóstico  del  cáncer  de 
endometrio.  
 












transvaginal  tridimensional  y  sus  posibles  usos  en  ginecología  y  obstetricia.  Enfatiza  la 
importancia de la visualización de un tercer plano, el coronal, imposible de obtener hasta ese 
momento,  con mucha más  información  que  el  estudio  convencional  bidimensional.  Era  la 
primera vez que  se podía observar de este modo  todo el  tejido endometrial y  su  contorno, 
pólipos endometriales y miomas en su  localización exacta,  irregularidades en  la proliferación 
del  endometrio,    malformaciones  uterinas  e  identificación  precisa  en  los  tres  planos  de 
dispositivos  intrauterinos136.  Todos  estos  usos  se  han  validado  posteriormente137.  También 
predice el potencial de la combinación de la ecografía tridimensional con el Doppler color 136. 
El método más  primitivo  y  sencillo  para  la  obtención  de  imágenes  tridimensionales 
utilizaba sondas lineales convencionales a las que se adjuntaba una lente cilíndrica divergente. 
La única utilidad clínica era la valoración en tiempo real de la cara fetal en el tercer trimestre y 
el  sistema esquelético en el  segundo  trimestre. Este  sistema no era aplicable a  la ecografía 




en  el  pasado:  capacidad  de  volumen  para  el  almacenamiento  de  las  imágenes,  sondas que 




un volumen.   Estos datos pueden  ser estudiados posteriormente con una  reconstrucción en 
secciones, una representación de la superficie externa de la estructura o del volumen.  
La  mayoría  de  los  ensayos  clínicos  publicados  han  sido  realizados  con  equipos 
diseñados por Kretz Technik (Voluson). Estos aparatos presentan la ventaja de un tiempo corto 




son  reconstruidas  y  analizadas  en  cualquier plano  y  sección que  se desee, muchos de  ellos 
imposibles  de  obtener  con  ecografía  convencional,  con  la  posibilidad  adicional  de  calcular 







En  el  futuro  es  de  esperar  un  avance  similar  al  que  ocurrió  con  la  tomografía 
computerizada. Comenzó  como un método para  la  valoración  tridimensional de estructuras 




Hasta  el  momento  el  cálculo  del  volumen  había  sido  estimado  a  partir  de  las 
mediciones realizadas en ecografía bidimensional, con fórmulas que asumían la regularidad del 
objeto medido.  La  ecografía  tridimensional  permite medir  el  volumen  de  una manera más 
práctica y fiable al tener en cuenta las irregularidades del contorno.  
Inicialmente  el  volumen  se  calculaba  con  la  ayuda  de  un  programa  informático, 
desplazando la imagen a través de uno de los tres planos mientras se delineaba el contorno de 
interés en otro plano en múltiples secciones hasta completar todo el volumen.   
Esta  técnica  cayó  en  desuso  tras  aparecer  el  programa  VOCAL®  (Virtual  Organ 
Computer‐aided AnaLysis). Este programa permite la rotación de la imagen tridimensional a lo 
largo de un eje axial con un número determinado de pasos. Este eje central es elegido por el 
investigador  con dos  calipers  en  cada  extremo del  volumen  a medir.  Se puede  elegir  entre 
cuatro pasos de  rotación de 6, 9, 15 y 30°. Puesto que  la  rotación  completa es de 180°,  se 
realizarán 30, 20, 12  y 6 pasos  respectivamente.  En  cada uno de  estos pasos,  se define de 
modo manual el contorno que nos interesa con el ratón. Existen otros métodos automáticos y 
semi‐automáticos para definir el contorno, pero son menos flexibles. 
Muchos  investigadores  se  han  preocupado  en  determinar  la  reproductibilidad  y  la 
fiabilidad de las mediciones de volumen realizadas con ecografía tridimensional. 
Los  primeros  estudios  analizaron  in  vitro  la  fiabilidad  de  los  nuevos  ecógrafos 
tridimensionales para  la medición de distancias y el cálculo del volumen  139,  140.   En 1996, el 
grupo de Riccabona 141 adquirió volúmenes de 21 globos con distintos volúmenes, medidos en 




La  fiabilidad  fue muy  superior  respecto  a  la  ecografía  bidimensional  en  la medición  de  los 
objetos con contornos irregulares.  







comparaba  este método  con  el  previo,  basado  en  secciones.  Dos  ecografistas  adquirieron 
volúmenes de varios objetos, rellenos de agua de volumen conocido, con diferentes tamaños y 
contornos. Después analizaron las imágenes obtenidas y calcularon el volumen con los cuatro 
grados  de  rotación  disponibles  en  el  programa  VOCAL®  en  los  planos  B  (transverso)  y  C 
(coronal). La técnica VOCAL® fue más fiable que la técnica previa. Cuanto menores fueron los 
grados  de  cada  paso  de  rotación,  con más  pasos  y más medidas  por  tanto, mayor  fue  la 
fiabilidad de la medición. El paso de rotación de 9° fue el preferido, tan fiable y válido como el 
paso de rotación de 6°, pero  mucho más rápido puesto que exige 10 pasos menos. Todas las 




Muchos  autores  han  confirmado  estos  hallazgos  posteriormente  y  se  han  incluido 
nuevos avances  técnicos que mejoran el  rendimiento de  la ecografía  tridimensional como el 
“Extended  Imaging Vocal”. Este nuevo método muestra múltiples  cortes paralelos  sobre  los 
que  se delinea el  contorno del objeto  y podría  ser  superior a  los demás para el  cálculo del 
volumen de objetos irregulares 143.   
Con  la  utilización  de  tejidos  animales  se  han  buscado modelos  experimentales más 
similares  a  la  realidad  clínica.  Por  ello  se  han  utilizado  volúmenes menores  que  los  globos 
utilizados en los estudios in vitro, más parecidos a los volúmenes del endometrio real. Además 
estos  tejidos  simulan  mejor  las  condiciones  del  endometrio  real  por  la  misma  apariencia 
ecográfica. Un modelo experimental de útero  se puede  realizar  introduciendo dentro de un 
trozo  de  hígado  de  vaca  (contorno  uterino)  un  volumen  conocido  de  músculo  de  pollo 
(endometrio). La  imagen ecográfica asemeja  la del útero  real. La ventaja de este  sistema es 
que permite determinar  la  fiabilidad del cálculo del volumen en condiciones casi  idóneas, ya 
que  in  vivo  es  imposible  comparar  las  mediciones  realizadas  con  el  volumen  real  del 
endometrio, que es desconocido. Utilizando este modelo y el programa VOCAL® con pasos de 
rotación  de  15°,  Martins  et  al.  144  obtuvieron  una  buena  correlación  intraobservador  e 
interobservador con validez de  los volúmenes obtenidos comparados con el volumen real. El 
tiempo empleado en todo el procedimiento no fue mayor de 4 minutos.  










del  tejido.  Raine‐Fenning146  realizó  múltiples  determinaciones  con    diez  volúmenes    de 
endometrio  con  el  método  rotacional  VOCAL®  con  30°,  15°  y  9°  y  el  método  basado  en 





La  ecografía  tridimensional  permite  estudiar  los  cambios  fisiológicos  del  volumen 
endometrial  satisfactoriamente  147.  Es  importante  para  poder  diferenciar  entre  un  volumen 
potencialmente  patológico  y  uno  normal.  El  endometrio    experimenta  un  aumento  del 
volumen y del grosor significativo durante  la fase folicular. En el momento de  la ovulación se 
alcanza un valor máximo, que permanece estable durante la fase lútea hasta el momento de la 















o  áreas.  El  estudio  de  la  vascularización  se  puede  realizar mediante  el  análisis  de  la  onda 
(Doppler pulsado) o  la cuantificación del flujo mediante color, como medida de  los múltiples 
vectores de velocidad calculados en un área.   La  función power‐Doppler permite  localizar el 







de  la  señal,  la  velocidad  y  la  viscosidad  del  fluido154.      La  cuantificación  del  power‐Doppler 
correspondería con  la medida del “número de dispersores”, predominantemente el “número 
de  eritrocitos”  155.  Estas  características  del  power‐Doppler  lo  hacen  apropiado  para  la 
evalución  de  flujos  multidireccionales  y  por  ello  para  conocer  de  manera  aproximada  la 
perfusión tisular153.  
En ecografía tridimensional se utilizan índices para conocer la vascularización del tejido 
distintos a  los usuales en ecografía convencional. Los  índices de resistencia y   pulsatilidad en 
ecografía  bidimensional    han  demostrado  su  utilidad  en  el  conocimiento  de  la  perfusión 
uterina o la angiogénesis del folículo ovárico156.  
El  Power‐Doppler  tridimensional    (3D‐PD)  y  el  programa  VOCAL®    permiten  una 
reconstrucción de  la red vascular tridimensional y calculan  los tres  índices de 3D‐PD basados 
en  la cantidad total y relativa de  información power‐Doppler dentro del volumen total. Estos 
parámetros  son  el  Índice  de  Vascularización  (IV),  Índice  de  Flujo  (IF)  y  el  Índice  de 
Vascularización Flujo (IVF) 157.  
El  Índice de Vascularización  (IV)  representa  la cantidad de vasos dentro del volumen 
deseado.  Es  un  ratio  entre  los  voxels  codificados  con  color  y  el  total  de  voxels  dentro  del 
volumen diseñado previamente. Expresa un porcentaje y por ello su valor es de 0‐100156, 157.  
El  Índice  de  Flujo  (IF)  refleja  la  intensidad  del  flujo  en  el  momento  del  barrido 






En  la  siguiente  figura  se presentan  los algoritmos utilizados para el  cálculo de estos 
índices, donde c es el valor del color (0‐100), g es valor de la escala de grises (0‐100), hg(x) es la 

















Extraído de: Raine‐Fenning NJ, Campbell BK, Clewes  JS, Kendall NR,  Johnson  IR. The  reliability of virtual 




papel  del  3D‐PD. Aún  así  hay menos  estudios  basados  en modelos  experimentales  que  los 
dedicados al estudio del volumen.  




del  flujo y de  la  configuración del ecógrafo, además de  la  concentración de partículas en el 
fluido y la atenuación de los ultrasonidos a su paso por el tejido160. 
Raine‐Fenning  y  su  grupo  publicaron  en  2008  dos  artículos  con  modelos 
experimentales de vascularización. En el primero de ellos155 evaluaron la relación entre IV, IF e 
IVF  con el número de vasos, el  flujo,  la atenuación  y  la densidad eritrocitaria. Se diseñó un 
modelo  in  vitro  con  una  bomba  que movía  un  líquido  basado  en  partículas  de  nylon,  que 
simulaba  la  sangre,  alrededor de un  sistema  cerrado de  tanques ocupados por un material 
formado por agar, que simulaba el tejido.   Después con una sonda transvaginal se realizaron 




de  IV e  IVF. Cuanto mayor era  la distancia del tejido a  la sonda, estos  índices eran menores. 









meseta.  Respecto  a  la  profundidad,  el  valor  de  IF  permaneció más  estable  que  los  otros 
índices, pero disminuyó rápidamente a partir de una distancia mayor de 55mm entre la sonda 
y el “vaso”.  
En  un  segundo  estudio  basado  en  el  modelo  anterior,  Raine‐Fenning  et  al.  161 
analizaron  la  influencia de  los ajustes del ecógrafo y  la velocidad de adquisición del volumen 
en  los parámetros del 3D‐PD. Todos  los ajustes del power‐Doppler afectaron a estos  índices, 
pero  los más  influyentes fueron  la ganancia y el “power‐signal”, seguido por  la frecuencia de 
repetición de pulsos  (PRF).  La velocidad de adquisición  también varió  los  índices vasculares, 
pero  su  influencia  se  reducía  cuanto más  rápido era el barrido. El  resto de  los ajustes de  la 
máquina afectó en menor cuantía al valor de los índices 3D‐PD.  





La  consecuencia  de  los  anteriores  artículos  es  clara.  Se  deberían  establecer  unos 
criterios únicos de ajuste de la máquina para poder comparar entre los diferentes estudios. Los 
trabajos  deben  incluir  información  sobre  los  ajustes  y  la  profundidad  máxima  del  objeto 
estudiado 156. Pero existen tantas posibilidades de ajuste en cada máquina que sería muy difícil 
ajustarlos  de  manera  correcta  y  universal,  además  de  existir  diferentes  modelos  de 
aparatos160. 
La atenuación es un  factor  importante que puede afectar a  los  índices 3D‐PD. Varía 
según el hábito materno, la profundidad del tejido a estudiar o el tipo de tejido interpuesto153. 
Otro modo de tener en cuenta la atenuación es normalizando la señal del Doppler utilizando el 
FMBV  (Fractional Moving  Blood  Volume),  escogiendo  una  zona  de  vascularización máxima, 
como el centro de un gran vaso, para definir la dispersión máxima. Cualquier medida posterior 
se compara con este máximo en una escala de 0 a 1153. Algunos autores piensan que sin esta 










de  la  ganancia  y  la  distancia  al  transductor,  que  alterarían  los  índices  de  vascularización 
tridimensional.  Para  disminuir  estos  artefactos  es  recomendable  reducir  la  ganancia  y  la 
distancia del tejido al transductor al mínimo posible163.  
Otros modelos experimentales se basan en el uso de tejidos “vivos” como tumores. En 
estudios de  final de  los años 90, el uso de  la ecografía  tridimensional en  tumores hepáticos 
permitió una correcta valoración del árbol vascular en poco tiempo, siendo éste superponible 





su  relación  con  ciertas  patologías  de  la  gestación166.  Se  ha  relacionado,  por  ejemplo,    el 
descenso de los índices de vascularización 3D‐PD con anomalías del cariotipo.  
En  2010  se  ha  publicado  el  primer  ensayo  in  vivo  en  ovejas  para  confirmar  la 
correlación  entre  los  índices  de  3D‐PD  medidos  en  la  unidad  uteroplacentaria  y  el  flujo 
sanguíneo  real.   Manteniendo  únicamente  la  arteria  uterina  que  irrigaba  el  cuerno  uterino 
embarazado de una oveja y con un flujo controlado a través de ella, se estudiaron los índices 
de  vascularización  3D  de  la  placenta.  Se  encontró  una  correlación  positiva  entre  los 
parámetros  3D‐PD  y  el  flujo  sanguíneo  verdadero  de  la  arteria  uterina.  La  correlación  fue 
especialmente buena para IV e IVF, y no tanto para IF167.   
Cada  mes  la  interacción  entre  hormonas  y  factores  de  crecimiento  produce  la 





mujeres  con  ciclos menstruales  normales.  Con  la  ayuda  del  programa  VOCAL®  y  la  opción 
“shell”  (que  amplía  el  volumen  seleccionado  con  un  segundo  contorno  de  un  tamaño 
determinado)  calcularon  la  vascularización  endometrial  y  subendometrial.  En  los dos  casos, 
tanto  IV  como  IVF  aumentaron  durante  la  fase  proliferativa,  con  un  pico máximo  tres  días 
antes  de  la  ovulación  y  un  descenso  posterior,  hasta  un  valor  mínimo  el  quinto  día 
postovulatorio.  Después  los  dos  índices  se  recuperaron  durante  la  fase  secretora.  El  IF  se 












El  flujo  sanguíneo  endometrial  y  subendometrial  es  mayor  en  mujeres  con  ciclos 
naturales  que  en  aquéllas  con  ciclos  estimulados  para  fecundación  in  vitro169.  Existe  una 
correlación negativa entre el índice de resistencia (IR) de la arteria uterina y el flujo sanguíneo 





y  a  la  existencia  de  circulación  colateral  entre  los  vasos  uterinos  y  ováricos170.    Además  el 
estudio power‐Doppler es más  sensible para detectar  velocidades más bajas que el estudio 
Doppler convencional171.  
A pesar de  ciertos datos  contradictorios, parece que  los  cambios en  la angiogénesis 
endometrial están relacionados con la ovulación y son esenciales para la nidación del embrión. 
En  la práctica clínica,  los flujos endometrial y subendometrial son especialmente  interesantes 
en  el  campo  de  la  reproducción  asistida,  como  indicadores  de  la  receptividad  endometrial.  
Diversos parámetros de la ecografía bidimensional (grosor endometrial, patrón de distribución  




El  3D‐PD  resulta más  prometedor  para  la  predicción  de  gestación,  aunque  existen 
resultados  contradictorios.  Raine‐Fenning174  describió  una  vascularización  endometrial  y 
subendometrial  reducida  durante  la  fase  folicular  tardía  en  mujeres  con  subfertilidad 
inexplicada. Wu 175 encontró que el IVF subendometrial fue mayor en las mujeres que lograban 
la  gestación  mediante  fecundación  in  vitro  frente  a  las  que  no  lo  conseguían  (el  mejor 
resultado con valores de IVF>0,24). Ng et al. 176 estudiaron a 525 mujeres en su primer ciclo de 
fecundación  in  vitro  y  concluyeron  que  los  parámetros  de  3D‐PD,    endometrial  y 
subendometrial,  no  eran  buenos  predictores  de  embarazo.  El  mismo  grupo  llegó  a 






para Mercé et al.  178  los  índices 3D‐PD y el volumen endometrial sí son útiles para valorar  la 
receptividad endometrial  y predecir gestación, en  ciclos de  fecundación  in  vitro e  inyección 
intracitoplasmática de espermatozoides, especialmente si no se transfieren embriones grado 1 
o  sólo  se  transfiere  un  embrión  grado  1.  Estas  contradicciones  parecen  explicarse  por  las 
diferencias metodológicas, en particular el momento en el que se realiza la ecografía171.  
Incluso  un  grupo  francés  ha  dado  un  paso  más  y  ha  intentado  relacionar  la 
vascularización endometrial,  medida con 3D‐PD, con citoquinas endometriales (IL‐18, IL‐18BP 
e  IL‐15)  y  células  CD56+.  El  grupo  con  fracasos  recurrentes  tras  técnicas  de  reproducción 
asistida  tenía distinta expresión de  IL‐18 e  IL‐15 que el grupo control, pero sólo se encontró 
correlación significativa entre la IL‐15 y el flujo subendometrial179.  
La  concordancia  en  la medición  del  flujo  con  3D‐PD  ha  sido  demostrada  en  varios 
estudios.  Raine‐Fenning  et  al.  158  publicaron  una  alta  fiabilidad  en  las  medidas,  tanto 
intraobservador  como  interobservador,  de  la  perfusión  en  ovario,  endometrio  y 
subendometrio utilizando el programa VOCAL® y  la opción “shell” para aumentar el contorno 
definido. Järvela et al. 180 también encontraron una alta concordancia estudiando el volumen y 
la  vascularización  ováricos.  La  reproducibilidad  intraobservador  fue  mejor  que  la 
interobservador  para  todos  los  parámetros  de  manera  global.  La  reproducibilidad 









El  sangrado  uterino  postmenopáusico  es  una  entidad  frecuente  y  se  han  dedicado 
múltiples  esfuerzos  para  su  correcto  diagnóstico.  Basados  en  los  estudios  anteriores  que 
confirman  la  utilidad  y  fiabilidad  de  la  ecografía  tridimensional,  muchos  autores  han 










de  endometrio,  basado  en  la  evidencia  de múltiples  artículos  y metaanálisis107,  108,  110.  Sin 
embargo,  dos  endometrios  de  igual  grosor,  pueden  tener  diferentes  volúmenes  si  existen 
irregularidades endometriales o diferencias en el tamaño uterino182.  
El primer trabajo que   planteó el valor diagnóstico del volumen endometrial  frente a 
grosor  endometrial  en mujeres  con  sangrado  postmenopáusico  se  publicó  en  1996183.  103 
mujeres fueron reclutadas para este estudio. El volumen se calculó con la técnica de múltiples 
secciones.   El grosor endometrial medio en  los casos con cáncer de endometrio  fue de 29,5 
mm y el volumen medio de 39,0 ml. Las pacientes con patología benigna tuvieron un grosor y 
volumen  significativamente  inferiores.  El  grosor medio  fue  similar  en  pólipos  e  hiperplasia 
endometrial  (15,3 mm  y  16 mm,  respectivamente),  pero  no  el  volumen,  significativamente  
superior  en  la  hiperplasia  (8,0 ml)  que  en  los  pólipos  (2,4 ml).  El  grosor  endometrial  y  el 
volumen medios  en mujeres  con  endometrio  atrófico  o  normal  fue  de  5,3 mm  y  0,9 ml, 
también con diferencia estadísticamente significativa comparado con endometrios anormales. 
Sin  embargo,  hubo  una  superposición  en  la  medición  del  grosor  endometrial  entre  las 
pacientes sin patología y con patología benigna y maligna. Los mejores puntos de corte para el 
diagnóstico  de  carcinoma  de  endometrio  fueron    de  15 mm  de  grosor  (sensibilidad  83,3%; 
especificidad  88,2%;  valor  predictivo  positivo  54,5%)  y  de  13 ml  de  volumen  (sensibilidad 











la  ecografía  bidimensional.  El  punto  de  corte  óptimo  es  de  2,7  ml  (sensibilidad  100%; 
especificidad 69%; valor predictivo positivo 44,2%; valor predictivo negativo 100%).  









Otra  pregunta  importante  es  si  la  vascularización  endometrial  medida  con  3D‐PD 
puede predecir el cáncer de endometrio.  
Odeh  et  al.  185  publicaron  el  primer  trabajo  sobre  la  capacidad  diagnóstica  de  la 




El  grupo  de  mujeres  sin  patología  maligna  o  premaligna  (histología  normal  o  pólipo 
endometrial) tuvo un grosor y volumen endometriales menores de manera significativa que el 






las  curvas ROC,  el  volumen  endometrial  es más  sensible  que  el  grosor  endometrial  para  el 
diagnóstico  de  cáncer  de  endometrio.  Los  índices  3D‐PD  tuvieron  buenos  valores  de 
sensibilidad, pero bajas especificidades. El volumen endometrial complementa estos  índices,  
porque  permite  diagnosticar  los  falsos  negativos  no  detectados  sólo  con  el  estudio  de  la 
vascularización.  
 Mercé  et  al.  186  seleccionaron  un  grupo  de mujeres  con  sangrado  y  diagnóstico  de 
hiperplasia  de  endometrio  (n=29)  y  carcinoma  de  endometrio  (n=55).  Preoperatoriamente, 
realizaron  la medición  del  grosor  endometrial,  índice  de  resistencia  intratumoral,  volumen 
endometrial e  índices 3D‐PD, calculados con el programa VOCAL® y 9° de pasos de rotación. 
No  hubo  diferencias  significativas  de  grosor  endometrial  entre  los  dos  grupos  (13,7mm  vs 
16,32 mm, hiperplasia vs carcinoma). Las diferencias sí fueron significativas en el resto de  los 




Parámetro  Hiperplasia (n=29)  Carcinoma (n= 55)  p 
Volumen endometrial  4,09 (5,02)  7,8 (8,0)  0,037 
IV (%)  2,75 (6,26)  13,26 (25,13)  <0,001 
IF  23,56 (6,84)  29,19 (8,9)  0,006 






IR  0,57 (0,14)  0,47 (0,16)  0,006 
 









Alcázar  y  Galván  187  publicaron  un  trabajo  similar  incluyendo  a  99  mujeres 
postmenopáusicas  con  sangrado  y  grosor  endometrial mayor  de  5 mm.  Tanto  el  volumen 
endometrial  como  los  índices 3D‐PD, excepto  IF, pudieron discriminar bien  entre  cáncer de 
endometrio y patología benigna endometrial. Según  las curvas ROC, el mejor parámetro para 
predecir el cáncer fue el IV con un área bajo la curva de 0,902. 
En 2010, Opolskiene  y  su grupo  188 publicaron un artículo, que  incluía a 62 mujeres 
postmenopáusicas con sangrado y  endometrio de al menos 4,5 mm de grosor, 13 de ellas con 
patología maligna. El grosor endometrial, el volumen endometrial y  los  índices 3D‐PD fueron 
significativamente  mayores  en  el  grupo  de  patología  maligna,  aunque  con  amplia 
superposición de sus valores.  Aplicando análisis de regresión logística multivariante,  el mejor 
modelo fue el que  incluía el grosor endometrial y el  IV del endometrio con un contorno de 2 
mm. El  resto de  los modelos que  incluían el volumen endometrial y  los otros  índices  fueron 
inferiores al uso exclusivo del grosor endometrial (área bajo la curva 0,79 vs 0,82).  
Lieng et al. 189 estudiaron las diferencias en el flujo de pólipos endometriales y cáncer 
con  la  ayuda  de  un  contraste  intravenoso.  Realizaron  ecografía  y mapa Doppler  color  para 
conocer  los  Índices  de  Pulsatilidad  (IP)  y  Resistencia  (IR)  y  ecografía  tridimensional  con  los 
índices 3D‐PD, antes y después de inyectar el contraste. El trabajo sólo incluye a 17 mujeres en 
cada grupo. Tanto  IP como  IR  fueron  inferiores en el grupo de cáncer de endometrio  tras  la 
inyección de contraste. No hubo diferencias en el resto de las circunstancias.  
La  reproducibilidad  de  esta  técnica  en  el  estudio  de  la  patología  maligna  ha  sido 
comprobada  en  varios  trabajos.  La  reproducibilidad  intraobservador  para  el  volumen 
endometrial fue muy alta (índice de correlación intraclase, ICC ≥0,97). Todos los índices 3D‐PD, 
excepto IF, tuvieron ICC  iguales o superiores a 0,90, sin que el plano y  los grados de rotación 






volumen  endometrial  en  mujeres  con  cáncer  de  endometrio  es  variable.  Yaman  el  al.  152 
describieron un ICC de 0,98, mientras para Alcázar et al.191 fue de 0,58. En este mismo estudio, 
los  ICC  para  los  índices  3D‐PD  fueron  altos  (ICC  0,94;  0,94;  0,95  para  IV,  IF  e  IVF 
respectivamente).  
En  2010,  otro  trabajo  192  correlacionó  la  vascularización  tumoral mediante  power‐
Doppler tridimensional y ciertas características tumorales, muchas importantes desde el punto 
de  vista  pronóstico.  El  volumen  endometrial  y  los  índices  de  vascularización  presentaban 





El  uso  de  contraste  con  suero  salino  intracavitario  se  ha  utilizado  en  ecografía 
tridimensional para estudiar a mujeres con  sangrados uterinos anormales. Los  resultados  se 
compararon  posteriormente  con  la  ecografía  bidimensional  y  la  histeroscopia.  Los mejores 
resultados  en  cuanto  a  sensibilidad,  especificidad  y  valores  predictivos  fueron  para  la 
histeroscopia, seguido por la ecografía tridimensional con resultados muy similares. Los peores 
datos se obtuvieron con ecografía 2D 193. Un trabajo similar publicado por Opolskiene et al. 194 
llegan  a  la  conclusión  que  la  histerosonografía  tridimensional  no  parece  superior  a  la 




La  ecografía  tridimensional  está  siendo  aplicada  en  otros  campos  de  la  ginecología, 



















programa VOCAL®157. El estudio del árbol   vascular se basa en  la  irregularidad,  tortuosidad y 
anarquía  de  los  vasos  tumorales.    Puede  ayudar  a  diferenciar  entre  patología  maligna  y 
benigna, pero aporta poco a la imagen ecográfica convencional202. El cáncer de ovario presenta 
índices 3D‐PD  superiores a  las  tumoraciones benignas al analizar con VOCAL®  las zonas más 
vascularizadas de  la  lesión203. Estos  índices de vascularización  tridimensionales  tienden a  ser 
mayores  en  los  casos  de  estadios  avanzados  o  metastásicos  comparados  con  estadios 
iniciales204.  
Existen muchos menos estudios que evalúan  la ecografía tridimensional en el estudio 
de  la  patología  maligna  del  cérvix  uterino.  Esta  técnica  permite  visualizar  la  red  vascular 
caótica que  forma el  cáncer de  cérvix, diferente de  la estructura  vascular  regular del  cérvix 
sano o inflamado205. El volumen cervical, que tiene importantes implicaciones terapéuticas,  es 
estimado  de  manera  más  ajustada  a  la  realidad  con  la  ecografía  tridimensional  que  con 
ecografía convencional206. En  las mujeres con cáncer de cérvix  los  índices de vascularización 
tridimensional  están  alterados  respecto  a  mujeres  sin  patología207.  Estos  índices  son 
significativamente superiores en mujeres con cáncer de cérvix y correlacionan con el volumen 
tumoral208.  
 En obstetricia el  campo de aplicación de  la ecografía  tridimensional es muy amplio, 
aunque está pendiente de establecer  si mejora  la  sensibilidad de  la ecografía  convencional. 








aunque  la  determinación  preoperatoria  de  la  extensión  de  la  enfermedad  no  sustituye  el 
estadio quirúrgico, sí permite la planificación del mejor tratamiento quirúrgico para cada caso5. 
En este grupo de pacientes es  importante determinar con una buena historia médica 














necesarios  para  el  estudio  preoperatorio  de  los  tumores  de  histología  favorable  y  estadio 
temprano.  El  resto  de  las  pruebas  preoperatorias  deben  estar  encaminadas  a  optimizar  el 
resultado quirúrgico88.  




afectación  cervical  del  tumor  endometrial  o  un  adenocarcinoma  de  cérvix.  La  extensión 
vaginal, parametrial o anexial del  tumor puede  complicar  también el  tratamiento y  requerir 
habilidades quirúrgicas específicas. No se debe olvidar tampoco el estudio de localizaciones de 
afectación metastásica más alejadas como los ganglios linfáticos supraclaviculares88.  
Sin  embargo,  el  estadiaje  clínico  no  es  eficaz  ni  suficiente,  puesto  que  no  permite 
conocer  la extensión  real de  la enfermedad en un 15‐20% de  las pacientes. Por ello  la FIGO 




El  valor  preoperatorio  del  marcador  ca‐125  está  elevado  frecuentemente  en  las 
mujeres con enfermedad avanzada o en cáncer de endometrio tipo II y suele ser superior al de 
las mujeres  con estadios  tempranos.  Sin embargo un  valor normal no excluye un  tumor en 
estadio  avanzado5,  88,  211.  Condiciones  fisiológicas  o  patológicas  relacionadas  con  la 
proliferación endometrial  como el ciclo menstrual, el embarazo o la endometriosis aumentan 
los valores de ca‐125212.  









idóneo  en  el  cáncer  de  endometrio213.  La  inconsistencia  entre  los  niveles  de  ca‐125  y  la 
extensión de la enfermedad o el pronóstico persisten puesto que los trabajos realizados tienen 
un número  limitado de pacientes y se  refieren a  tipos histológicos diversos. Al contrario,  los 





En  la clínica, es muy útil  identificar a  las mujeres que van a necesitar una cirugía más 
amplia. Muchos trabajos han estudiado el uso del ca‐125 en este papel213.  El nivel elevado de 
ca‐125  se  correlaciona  con  enfermedad  avanzada,  afectación  ganglionar, mayor  infiltración 
miometrial y citología peritoneal positiva.  Incluso algún autor sugiere que el valor de ca‐125 




ganglionar  y por  tanto  criterio de  linfadenectomía en  la estadificación quirúrgica. Dotters213 
propone un valor >35 U/ml como indicación de estudio ganglionar, aunque también reconoce 
la  falta de sensibilidad de esta prueba para detectar a todas las pacientes afectas.      
El  grupo  de  Han218  ha  publicado  en  2010  un  trabajo  que  incluye  300 mujeres  con 
cualquier tipo de cáncer de endometrio, en el que se estudia la capacidad de predicción de la 
afectación ganglionar  con 6  características preoperatorias, entre ellas el valor de  ca‐125.  La 
combinación de ca‐125 y Resonancia Magnética (RM) o Tomografía Computerizada (TC) posee 
una  sensibilidad,  especificidad,  tasas de  falso positivo  y negativo de 86,7%, 71,4%, 68,7%  y 





De  las 413 pacientes  incluidas, un 23,9% de  las mujeres presentan niveles  séricos de ca‐125 








pronóstico  con  la mayor  capacidad diagnóstica  (83%) en el punto de  corte de  ca‐125  ≥40,8 
U/ml. Sin embargo la especificidad y el valor predictivo negativo de ca‐125 son relativamente 




se  encuentra  elevado  en  un  24‐32,1%  de  las  pacientes.  Se  ha  correlacionado  con  el 
comportamiento  clínico  de  la  enfermedad  y  con menor  supervivencia.  El marcador  ca‐19.9 
también puede estar elevado y se ha descrito su utilidad para el seguimiento post‐tratamiento 




Uno de  los más  importantes  factores pronósticos  en  el  cáncer de  endometrio  es  la 
presencia  de  enfermedad  extrauterina,  especialmente  la  metástasis  ganglionar  pélvica  y 
paraórtica. La  infiltración miometrial  junto con el grado histológico son  los factores de riesgo 
mejor establecidos para la metástasis ganglionar218.  
La posibilidad de afectación ganglionar varía según el estadio y el grado tumorales. Un 
trabajo  clásico  publicado  en  el  año  1987219,  que  incluía  a más  de  600 mujeres,  estudió  las 
características  tumorales  y  su  relación  con  la  enfermedad  extrauterina.  En  general,  la 
profundidad de invasión aumentaba cuanto mayor fuera el grado de indiferenciación tumoral. 
Solamente  un  1%  de    las  pacientes  sin  afectación  miometrial  presentaban  metástasis 
ganglionar,  tanto pélvica  como paraórtica.  En  cambio,  la  invasión de  los  ganglios pélvicos  y 
paraórticos  se  producía  en  un  25  y  17%  respectivamente  si  existía  invasión  miometrial 
profunda.  En  tumores  bien  diferenciados  y  con  invasión  superficial  existía  un  3‐5%  de 
enfermedad ganglionar. La  invasión miometrial era más  importante que el grado en cuanto a 
la  predicción  de metástasis  ganglionar,  aunque  a mayor  profundidad  de  infiltración mayor 
influencia  tenía  el  grado  histológico.  Por  ello  cuando  sólo  estaba  afectada  la  cavidad 
endometrial el riesgo de enfermedad ganglionar era muy bajo, con cualquier grado histológico. 
En  el  otro  extremo,  la  infiltración  profunda  del  miometrio  y  un  grado  3  tenía  el  mayor 
porcentaje de metástasis pélvica (34%) y paraórtica (23%). 
Otras  series  posteriores  han  obtenido  resultados  similares220.  En  una  serie  de  834 








Se  ha  propuesto  también  utilizar  la  distancia  libre  de  enfermedad  hasta  la  serosa 
uterina, como mejor factor pronóstico, en lugar de la infiltración miometrial. Sin embargo esta 
posibilidad no se incluye en los estadios de la FIGO222. 









En  la  literatura son  frecuentes  los  trabajos que estudian  la capacidad diagnóstica del 
examen macroscópico  intraoperatorio de  la  infiltración miometrial y el estudio histológico de 
la sección congelada.  
En  uno  de    los  primeros  trabajos,  Doering  et  al.225  describieron  una  correlación 
significativa entre  la estimación macroscópica de  la  infiltración y  la  invasión microscópica del 
miometrio.  
En el año 2000, Franchi et al.226 publicaron  los resultados de un estudio multicéntrico 
que  reunía  los datos de 403  casos de  cáncer de  endometrio.    El  examen macroscópico del 
útero  tras  la histerectomía  identificaba correctamente  la  infiltración miometrial en un 85,3% 
de  los  casos.  La  sensibilidad,  especificidad,  valores  predictivos  positivo  y  negativo  para 




89%  227‐230.  Los  resultados parecen  ser mejores en aquellos  tumores pequeños  (≤2  cm) y de 
grado 1. En cambio  la predicción es pobre en tumores de grado 3, siendo  la capacidad de  la 
prueba de  sólo 58,6%228. Por  tanto  se  toman decisiones erróneas,  tanto por  infraestimación 
como sobrestimación en un 11‐19% de los casos229.  












cáncer de endometrio  y estudio  intraoperatorio de  la  sección  congelada para  identificar  los 
casos de alto riesgo. La infiltración miometrial fue correctamente diagnosticada en el 94,7%, el 
grado histológico en un 88,6% y  la  infiltración cervical en un 100% de  los casos. Sólo un 5,3% 
de  las pacientes no recibieron el  tratamiento quirúrgico adecuado  (tanto  infratratadas como 
sobretratadas) con el análisis de la sección congelada.  
Muchos  otros  trabajos  obtienen  buenos  resultados  sobre  la  utilidad  del  estudio 
intraoperatorio  de  la  sección  congelada.  Kucera  et  al.233  sobre  70  casos  obtienen  una 
capacidad  diagnóstica  global  de  80  y  84%  para  la  invasión miometrial  y  el  grado  tumoral 
respectivamente. Otros trabajos también describen resultados positivos227, 231.  
Sin  embargo,  para  Case  et  al.234  el  estudio  de  la  sección  congelada  correlaciona  de 
manera  pobre  con  el  grado  histológico  y  la  infiltración  miometrial  reales,  58%  y  67% 
respectivamente. Si  la decisión de realizar  linfadenectomía se hubiera basado exclusivamente 
en  este  estudio  de  la  sección  congelada,  un  18%  de  las  pacientes  no  habrían  recibido 
tratamiento adyuvante. Existe por ello un riesgo elevado de infratratar a las pacientes.  
El grupo de Sanjuán235 combinó el estudio intraoperatorio de la sección congelada, con 
el preoperatorio de  la resonancia magnética y  la biopsia endometrial. Con  la combinación de 
estos parámetros    se obtuvo una  sensibilidad y especificidad de 80 y 82%  respectivamente. 
Consideraron  que  la  combinación  de  la  biopsia  preoperatoria  (estudio  del  tipo  y  grado 
histológicos)  y el estudio  intraoperatorio  con  sección  congelada  (tipo  y  grado histológicos e 
invasión miometrial) era el mejor método para decidir la realización de la linfadenectomía.  
Las  causas  más  comunes  de  error  en  el  estudio  de  la  sección  congelada  son  la 
dificultad de interpretación por artefactos propios de la técnica o la preparación de la muestra, 















negativo  de  86,7%,  94,3%,  86,7%  y  94,3%,  respectivamente,  para  el  diagnóstico  de  la 






Berretta  et  al.239  valoraron  tanto  la  ecografía  y  el  examen  macroscópico 
intraoperatorio  de  la  pieza  quirúrgica.  Concluyeron  que  ambas  pruebas  permiten  evitar 





a  la  ecografía  transvaginal.  La  sensibilidad  para  detectar  infiltración  miometrial  profunda 
aumentó de 85,7% a 96,4% con la histerosonografía, aunque no afectó al diagnóstico en casos 
de  invasión  superficial. Globalmente  las diferencias no  fueron  significativas, por  lo que este 
autor no recomienda sustituir la ecografía transvaginal por la histerosonografía.  
Recientemente, sin embargo, Chang et al. 241 han comparado la histerosonografía con 







del  espacio,  con  la navegación  virtual  tridimensional, para  identificar  la menor distancia de 
miometrio sano entre el tumor y  la serosa, en  las caras  laterales, anterior, posterior y fondo. 








de  invasión miometrial profunda,  sin  falsos negativos, pero  con un 39% de  falsos positivos. 
Mediante  la  impresión  subjetiva  del  ecografista  para  el  diagnóstico  de  la  infiltración  se 
obtuvieron una sensibilidad de 92,6%, especificidad de 82,6%, valor predictivo positivo 67,6% y 
valor predictivo negativo de 96,6%. La sensibilidad fue algo menor que con  la medición de  la 
distancia  entre  tumor  y  serosa,  pero  se  redujeron  los  falsos  positivos  (17,4%)  de manera 
significativa.  
La ecografía  transvaginal parece  sobreestimar  la  infiltración miometrial en pacientes 
con  tumores  intracavitarios  voluminosos,  presencia  de  adenomiosis  o  invasión  del  espacio 
linfovascular.  Al  contrario,  es  frecuente  la  infraestimación  en  tumores  con  infiltración 





La  resonancia magnética  (RM)  se  ha  convertido  en  una  importante  herramienta  de 





uterinos,  pero  permite  estudiar  el  contorno  uterino,  la  relación  con  la  grasa  circundante  e 
identificar ganglios linfáticos aumentados de tamaño. Las imágenes potenciadas en T2 son las 
más  determinantes  para  examinar  el  útero,  cérvix  y  vagina  normales  y  delimitar  el  tumor 
primario.  Esto  se  debe  a  la  gran  capacidad  de  contraste  tisular  entre  el  endometrio,  el 
miometrio y el estroma cervical.   Además  la vejiga y el recto quedan claramente delimitados. 
La utilización de  contrastes  (gadolinio) permite estudios dinámicos. Facilita  la diferenciación 
del tumor de detritus intracavitarios y mejora la sensibilidad y el valor predictivo negativo para 
la  infiltración  miometrial.  El  contraste  se  administra  por  vía  intravenosa  y  a  los  50‐120 
segundos se obtiene el mayor contraste entre el tumor y el miometrio245.  
Típicamente,  en  las  imágenes  en  T1  el  tumor  endometrial  es  isointenso  respecto  al 
endometrio, y éste es  indistinguible del miometrio.   Sin embargo en T2, el endometrio tiene 
una  apariencia  variable, hiperintensa  en  la mayoría de  los  casos pero  también  isointensa o 






miometrial  interna  es  hipointensa, mientras  que  la  capa miometrial  externa  presenta  una 
señal  intermedia.  La  capa  de miometrio  interna más  superficial  es  conocida  como  zona  de 
unión.  Su  interrupción  es  indicativa  de  infiltración  miometrial.  En  T1  el  uso  de  contraste 
permite distinguir entre endometrio y miometrio, durante el estudio dinámico, puesto que  la 
captación de contraste es asincrónica. Normalmente tras  la  inyección de gadolinio, el cáncer 
de endometrio  se potencia menos que el  tejido  circundante245.  La  zona de unión puede  ser 




La  determinación  de  la  infiltración  miometrial  es  especialmente  importante  en 
mujeres  jóvenes en edad reproductiva que desean preservar  la fertilidad. En estas mujeres si 









Existen múltiples  trabajos que  estudian  la utilidad  de  la RM  en  el diagnóstico de  la 
infiltración miometrial profunda. La capacidad diagnóstica de la RM con imágenes potenciadas 
en T2 es de 68‐80%, mientras que  la  inyección de  gadolinio  la mejora hasta 83‐91%245.  Los 







pero  no  de  la  ausencia  de  invasión  (valor  predictivo  negativo  de  42,2%),  por  lo  que 
recomiendaban precaución en la selección de candidatas para la preservación de su fertilidad.  










Frei  y  Kinkel252  estudiaron  mediante  análisis  bayesiano  la  utilidad  de  la  RM  con 
contraste dinámico para  la  infiltración miometrial según el grado histológico. La probabilidad 
pretest de  infiltración miometrial profunda en un  tumor de grado histológico 1  fue de 13%, 
35% para un grado 2 y 54% en un tumor grado 3. La probabilidad post‐test tras una RM con 
contraste que  informa de  la existencia de  infiltración miometrial profunda   aumentó a 60%, 
84%  y 92%  en  tumores de  grado 1, 2  y 3  respectivamente.  Si  la prueba  excluía  la  invasión 
miometrial  profunda  la  probabilidad  post‐test  era  de  1%,  5%  y  10%  para  cada  grado 
histológico.  De  esta  manera,  la  RM  con  contraste  afectaba  de  manera  significativa  a  la 
probabilidad post‐test de invasión miometrial profunda en todos los grados histológicos. 




especificidad  92‐100%)245,  246.  El  diagnóstico  de  la  afectación  cervical  puede  mejorar  con 
estudios  dinámicos  con  contraste,  pero  la  dificultad  consiste  en  identificar  la  invasión 
superficial de la mucosa, para lo que es muy útil la histeroscopia244, 246.  
Según Hardesty et al.253 el estadiaje mediante RM  tiene costes y eficacia similares al 
estudio  macroscópico  intraoperatorio  de  la  pieza  quirúrgica.  La  realización  de  la 
linfadenectomía  se  basó  en  los  hallazgos  de  la  resonancia  magnética  y  los  del  examen 
macroscópico  intraoperatorio. En el  supuesto de  la RM, a  todas  las pacientes que  cumplían 
criterios  para  linfadenectomía  se  les  realizó  y  el  86%  de  las  linfadenectomías  fueron 




Spencer  et  al.254  proponen  la  utilización  de  la  resonancia  magnética  de  manera 
selectiva.  Para  estos  autores,  en  las  mujeres  con  tumores  bien  o  moderadamente 
diferenciados  de  pequeño  tamaño  o  cánceres  de  grado  histológico  elevado  en  los  que  la 
linfadenectomía es inevitable, la resonancia aporta poco al tratamiento futuro. Sin embargo sí 















La  tomografía  computerizada  (TC)  fue  durante  un  tiempo  una  herramienta 
ampliamente  utilizada  en  el  estudio  preoperatorio  del  cáncer  de  endometrio  para  la 






al.255  describen  una  sensibilidad  en  el  diagnóstico  de  la  infiltración  miometrial  de  61%. 
Hardesty et al.256 estudian la utilidad del TC helicoidal e informan de una sensibilidad de 83% y 
25% y especificidad de 42% y 70% para el diagnóstico de  infiltración miometrial profunda e 




las mujeres.  Fue  además un mal predictor de  la patología  ganglionar,  con una  sensibilidad, 




de  la  recidiva  tumoral,  aunque  no  hubo  diferencias  en  la  supervivencia  de  las  pacientes 
sintomáticas respecto a las pacientes con recidiva subclínica diagnosticada con TC.  
Existen  pocos  datos  en  la  literatura  sobre  el  papel  de  la  tomografía  de  emisión  de 
positrones  (PET)  en  el  cáncer  de  endometrio258.  En  un  trabajo  publicado  en  2004259,  la 







fue  positivo  (mejoró  el  tratamiento  posterior)  sólo  en  un  22,2%  de  los  casos  de  estadiaje 





La  prueba  de  elección  (RM)  ha  sido  comparada  con  otras  técnicas  en  múltiples 
estudios.  
En un  trabajo prospectivo que  incluía a 74 mujeres,  Salvelli et al.261  compararon  los 
resultados de  la ecografía transvaginal y de  la resonancia magnética para el diagnóstico de  la 
infiltración  miometrial  profunda.  Los  resultados  de  sensibilidad,  especificidad,  valores 
predictivos positivo y negativo y capacidad global diagnóstica para  la ecografía fueron 84, 83, 
79, 88 y 84%,  respectivamente. No hubo diferencias  significativas con  los  resultados para  la 
resonancia magnética  (84,  81,  77,  87  y  82%).  Según  este  trabajo,  la  ecografía  transvaginal 
puede  ser  considerada  como  una  técnica  de  primera  elección,  relegando  a  la  resonancia 
magnética a aquellos casos en los que la imagen ecográfica sea de mala calidad.  










la  tomografía  computerizada,  la  ecografía  y  la  resonancia magnética  para  el  estadiaje  del 
cáncer  de  endometrio.  En  este  metaanálisis  se  incluyeron  un  total  de  47  estudios.  Se 
encontraron diferencias significativas entre  la RM sin y con contraste, a  favor de esta última 







Previamente  sólo  se había publicado un  trabajo en el que  se comparaban estas  tres 






Los  factores  pronósticos más  importantes  del  cáncer  de  endometrio  son  el  estadio 
quirúrgico  (establecido  por  la  clasificación  de  la  FIGO),  la  profundidad  de  la  invasión 
miometrial,  el  tipo  histológico  y  el  grado  histológico.  También  son  factores  pronósticos  la 
invasión  del  espacio  linfovascular,  la  ploidía,  el  estatus  de  los  receptores  hormonales,  la 










Los  adenocarcinomas  endometrioides,  que  representan  el  85‐90%  de  todos  los 





El  grado  histológico  es  esencial  en  los  tumores  endometrioides,  por  su  importancia 












 El  grado  histológico  también  se  correlaciona  con  la  probabilidad  de  metástasis 
ganglionar,  ya  que  en  el  grado  1  la  frecuencia  de metástasis  ganglionar  pélvica  es  del  3% 
mientras  que  asciende  hasta  el  18%  en  el  grado  3.  También  existe  una  asociación  entre  el 
grado  histológico  y  la  profundidad  de  la  invasión  tumoral,  a menor  diferenciación  celular 
mayor posibilidad de infiltración profunda del miometrio219.  
A  pesar  de  que  el  grado  histológico  se  correlaciona  con  otros  factores  pronósticos, 
tiene valor pronóstico por sí mismo265.  En pacientes sin factores de riesgo para tipo histológico 

























Estadio       Definición 
IA      Tumor limitado al endometrio. 
IB      Invasión <50% del miometrio. 
IC      Invasión >50% del miometrio. 
IIA      Afectación de glándulas endocervicales. 
IIB      Invasión del estroma cervical. 
IIIA      Invasión de serosa y/o anejos y/o citología peritoneal positiva.  
IIIB      Afectación vaginal o metástasis.  
IIIC      Metástasis en ganglios linfáticos pélvicos y/o paraórticos.  
IVA      Invasión de vejiga y/o mucosa rectal.  

















2009,  introduciendo  algunos  cambios  en  la  clasificación  previa269.  Se  combinan  el  antiguo 
estadio  IA y  IB en uno único, puesto que  las diferencias en  la supervivencia son   mínimas. La 
afectación glandular endocervical se debe considerar como estadio I, y no como estadio II. Se 
introduce  también  el  concepto  de  la  afectación  parametrial.  El  resultado  de  la  citología 
peritoneal no cambia el estadio puesto que  los  resultados  son muy variables en  los  lavados 
peritoneales  y  los datos de  supervivencia dispares, aunque debe  ser  siempre  informado.  Se 
separan en dos grupos  la afectación  linfática pélvica y paraórtica en base a  las diferencias de 
















Estadio      Definición
IA      Ausencia de invasión o <50% del miometrio.  
IB      Invasión >50% del miometrio.   
II      Invasión del estroma cervical. 
IIIA      Invasión de serosa y/o anejos.  
IIIB      Afectación vaginal y/o parametrial.  
IIIC      Metástasis en ganglios linfáticos pélvicos y/o paraórticos.  
  IIIC1    Metástasis en ganglios linfáticos pélvicos.  
  IIIC2    Metástasis en ganglios linfáticos paraórticos.  
IVA      Invasión de vejiga y/o mucosa rectal.  












pronóstico  independiente.  Como  se  ha  descrito  previamente,  el  riesgo  de  extensión 
extrauterina es mayor en aquellos tumores con infiltración profunda del miometrio. Del mismo 







un  fuerte  factor  predictor  de  recurrencia  y  peor  supervivencia,  independiente  del  grado 
histológico  y  la  infiltración  miometrial.  La  invasión  vascular  es  más  rara  en  tumores 
endometrioides y aumenta en los tipos histológicos desfavorables, grados tumorales elevados 
y si existe invasión miometrial profunda. Aún así es un factor pronóstico independiente265.  
Según Abeler et al.267  la  invasión  vascular aumenta a medida que progresa el grado 
histológico. Se observa en el 5,7% de los  grados 1 y hasta en el 43,5% de los tumores grado 3. 
Del mismo modo a mayor infiltración miometrial, aumenta el riesgo de invasión vascular (1,9% 
en  tumores  limitados  a  la  mucosa,  14,5%  en  tumores  que  invadían  menos  del  50%  del 
miometrio y hasta el 50% en tumores que infiltraban más de la mitad del músculo uterino). La 

















estadios  más  avanzados  son  significativamente  mayores.  El  análisis  multivariante  de  este 









La  mayoría  de  los  tumores  endometrioides  poseen  receptores  de  estrógenos  y 






Existen multitud  de marcadores,  descritos  previamente,  cuya  presencia  o  ausencia 








El  procedimiento  estándar  consiste  en  lavado  peritoneal  o  aspirado  de  líquido 
peritoneal,  histerectomía  total  extrafascial  con  salpingo‐ooforectomía  bilateral  y 
linfadenectomía pélvica y paraórtica. Se debe realizar una inspección completa de estructuras 
abdominales  (diafragma, hígado, omento,  superficie peritoneal pélvica  e  intestinal)  y  tomar 
biopsias  de  todos  aquellos  lugares  sospechosos  de  estar  afectos.  En  caso  de  tumor  seroso 









las  mejoras  técnicas  en  cirugía  mínimamente  invasiva  han  permitido  la  utilización  de  la 
laparoscopia  en  ginecología  oncológica  con  buenos  resultados,  siendo  especialmente 
beneficiosa  en pacientes  con  frecuente  comorbilidad. Disminuye  el dolor, permite una más 
rápida recuperación y mejor calidad de vida. La supervivencia global y libre de enfermedad son 
equivalentes a las obtenidas tras el tratamiento quirúrgico por laparotomía273.   







estado  ganglionar  en  el momento  del  tratamiento  quirúrgico  con  histerectomía  y  salpingo‐
ooforectomía  bilateral.  Se  notificó  un  11%  de  metástasis  ganglionares  pélvicas  y  10%  de  
metástasis  paraórticas  en mujeres  con  enfermedad  limitada  al  útero.  Estudios  posteriores 




precoces de endometrio se beneficiarían de  la realización de  la  linfadenectomía. El grupo de 
tumores  de  bajo  riesgo  incluía  tumores  limitados  al  útero,  grado  tumoral  1  ó  2,  tipo 
endometrioide  e  invasión miometrial  ≤50%.  En  este  grupo  hubo  un  5%  de metástasis  en 
ganglios  linfáticos pélvicos. En  las pacientes con tumores de menos de 2 cm, no encontraron 
ganglios  afectos  ni  murieron  por  la  enfermedad.  La  histerectomía  sería  un  tratamiento 
suficiente en este subgrupo. Los tumores mayores de 2 cm si se asociaron con una recurrencia 
del  8%  y  una mortalidad  de  6,5%.   Mariani  propone  evitar  la  linfadenectomía  en  tumores 
endometrioides, grado 1 ó 2, infiltración ≤50% y tamaño del tumor primario ≤2 cm. En el resto 
estaría indicada la linfadenectomía.  








En  un  estudio  retrospectivo  de  Chan  et  al277,  que  incluyó  a  casi  40000  mujeres 
americanas  con  cáncer  de  endometrio,    se  comparó  la  supervivencia  a  los  5  años  entre 
aquéllas tratadas sin y con linfadenectomía. La supervivencia a los 5 años fue, para los estadios 




de  mejor  pronóstico,  grado  1  o  enfermedad  limitada  al  endometrio.  Sin  embargo  en  el 
subgrupo de pacientes  con estadio  I y grado 3,  la  supervivencia  fue mayor en el grupo  con 
linfadenectomía que en el grupo sin ella (89,5% frente a 84,9%, respectivamente; p=0,001). No 
hubo beneficio para las pacientes con estadio I, grado 1 y 2.   
Otro  trabajo  con  el mismo  grupo  poblacional  descrito  previamente278,  relacionó  la 
supervivencia a los 5 años, en las pacientes de riesgo intermedio y alto, con la amplitud de la 
linfadenectomía.  La  supervivencia a  los 5 años,  si  se obtuvieron 2‐5 ganglios,  fue de 81,5%, 
mientras que fue de 86,8% si se recuperaron más de 20 ganglios. La diferencia fue significativa. 
En  el  grupo  de  bajo  riesgo  no  se  demostró  este  beneficio.  En  el  análisis multivariante,  la 
resección más amplia también fue un factor pronóstico de mejor supervivencia. Este resultado 
se puede explicar porque a mayor número de ganglios extirpados es más probable detectar 
ganglios  afectos  y  administrar  el  mejor  tratamiento  adyuvante.  Una  linfadenectomía  más 
amplia  también  puede  eliminar  ganglios  afectos  con  micrometástasis,  no  detectada 
posteriormente en el estudio convencional anatomopatológico.  
Varios artículos han  investigado el número óptimo de ganglios que se deben extirpar. 
A  mayor  número  de  ganglios,  mayor  es  la  posibilidad  de  identificar  metástasis  linfática. 
Estudios  de  pequeño  tamaño  sugieren  que  el  número  óptimo  para  una  correcta 
linfadenectomía es de 10 ganglios pélvicos y 5 paraórticos218, aunque algunos autores sugieren 















mujeres  con  tumores  limitados  al  útero,  con  el  objetivo  de  investigar  si  la  linfadenectomía 
pélvica mejoraba la supervivencia.  Las pacientes fueron aleatorizadas en dos grupos de cirugía 
estándar con o sin linfadenectomía pélvica. No se encontraron diferencias entre los dos grupos 
en  cuanto  a  supervivencia  global  ni  supervivencia  libre  de  enfermedad,  por  lo  que  no 
recomiendan  la  linfadenectomía pélvica de un modo  rutinario. Este  trabajo ha sido criticado 
posteriormente por ciertas limitaciones técnicas y metodológicas275. 
 Muchos investigadores sugieren que la enfermedad paraórtica es infrecuente y puede 
ser  evitada  en pacientes  sin metástasis  ganglionar pélvica.  Sin  embargo  si  existe  afectación 
pélvica es muy probable la enfermedad en los ganglios paraórticos282. En el estudio de Larson 
et  al.283  todas  las  pacientes  con  afectación  paraórtica  tenían  también metástasis  linfáticas 













































































































Determinar  la utilidad de  la ecografía  tridimensional y  sus  índices de vascularización 
asociados, para determinar, antes del  tratamiento quirúrgico, el grado de agresividad de  los 
tumores de endometrio de manera preoperatoria, comparando los tumores de mayor y menor 















 Relacionar  la capacidad diagnóstica de  la ecografía tridimensional con  la de  la 
resonancia  magnética  para  el  diagnóstico  de  la  infiltración  miometrial  del  cáncer  de 
endometrio.  




































































































































































cáncer  de  endometrio,  este  trabajo  se  ha  diseñado  como  un  estudio  de  observación 
transversal, con una valoración puntual de  la paciente y su comparación con una prueba de 
referencia.  
El  diseño  del  estudio  incluye  además  el  enmascaramiento  de  los  resultados    de  la 
prueba de referencia, en este caso el estudio anatomopatológico de  la pieza quirúrgica, en el 
momento de la interpretación de la prueba diagnóstica.  
Se han  incluido en este  trabajo  todas  las pacientes diagnosticadas consecutivamente 
de  adenocarcinoma  de  endometrio  en  el  Hospital  Universitario  12  de  Octubre  desde 
Noviembre de 2008 hasta Abril de 2011,  según  los  criterios de  inclusión  y exclusión que  se 
describen a continuación.  





















 Pacientes  con  tumores  no  operables  o  características  que  desaconsejan  la 
cirugía.  
 Pacientes en  las que tras el diagnóstico  inicial, no existe enfermedad residual 
en la pieza quirúrgica (ej. foco de adenocarcinoma en un pólipo endometrial extirpado).  
 Tipos histológicos no epiteliales.  
 Pacientes  con  estudio  ecográfico  de  muy  mala  calidad  que  impida  una 
valoración aceptable de la imagen.  




















































































































































Todas  las  pacientes  con  el  diagnóstico  de  adenocarcinoma  de  endometrio  son 
sometidas  al mismo  protocolo  de  actuación.  La  biopsia  se  obtiene mediante  histeroscopia 
diagnóstica en la consulta del Hospital Universitario 12 de Octubre.  




ooforectomía bilateral. Según  los casos se completó  la cirugía con  linfadenectomía, pélvica y 
paraórtica, y omentectomía.  
El estadiaje postoperatorio se basó en la clasificación de la FIGO del año 1988268. Todas 

















El estudio  siempre  comenzó  con una exploración en modo B, valorando  la posición, 
contorno y   tamaño del útero, grosor y aspecto del endometrio y tamaño y estructura de  los 
ovarios.  El  objetivo  era  detectar  patología  uterina  como miomas,  focos  de  adenomiosis  o 
afectación  cervical.  Esta  valoración  inicial  también  permite  descartar  quistes  ováricos  y 
extensión al ovario de la patología endometrial. En este momento se obtienen los datos de las 







de esta  caja de volumen  (volumen box en  inglés) está determinado por  los ajustes  sobre  la 




contornos  del  útero  para  optimizar  el  tiempo  de  captura  y  el  volumen  de  información 
obtenido.  Se  selecciona  también  el  ángulo de barrido óptimo que  incluya  los dos  extremos 
laterales  del  útero,  aproximadamente  90°  en  un  útero  de  tamaño  medio.  Este  paso  es 



















Doppler  son  iguales  en  todos  los  exámenes:  frecuencia  intermedia;  PRF  (Pulse  Repetition 
Frequency) 0,9; ganancia 0;  calidad alta; WMF  (filtro de movimiento de pared, Wall Motion 
Filter) 1.  Se pide  a  la paciente que  esté  lo más  tranquila posible  y  se  activa  el barrido que 
puede durar entre 15 y 20 segundos. Se deben obtener dos volúmenes de calidad, desechando 












3.8. Protocolo  del  cálculo  del  volumen  y  los  índices  de 
vascularización 3D.  
 
Los  volúmenes  grabados  son  analizados  posteriormente  por  el mismo  investigador 
(G.L.G.) con ayuda del programa 4D View® (GE Medical Systems Kretztechnik). Este examen es 
ciego, no se conoce el resultado de estudio anatomopatológico ni de la resonancia magnética.  







La  calidad  de  la  imagen  se  determina  de  manera  subjetiva  por  el  contraste  y  la 
ausencia  de  ruidos.  La  calidad  se  considera  buena  cuando  la  resolución  de  contraste 
(capacidad de distinguir  entre  los distintos niveles de  grises)  asegura  la distinción  entre  los 
distintos tipos de tejidos en todo el cuerpo uterino. La calidad se considera aceptable cuando 
la  resolución de  contraste permite una  correcta  valoración de más del 50% de  la  imagen  a 
estudio, en ausencia de ruidos aleatorios o acústicos. Cuando la resolución no es óptima o los 







En  primer  lugar  se  realiza  una  “navegación”  por  cada  uno  de  los  tres  planos,  para 







coronal  uterina.  Los  dos  límites  externos  del  volumen  quedan  fijados  en  el primer  paso,  al 
delinear  el  contorno  inicial.  Una  vez  definido  todo  el  contorno  endometrial,  el  programa 


































3.9.  Valoración  de  la  resonancia  magnética  y  anatomía 
patológica.  
 
Después  de  la  valoración  de  los  volúmenes  ecográficos,  para  mantener  el 
enmascaramiento,    se  recoge  la  información  referente  a  la  resonancia magnética  sobre  el 
grado de  infiltración miometrial  y el  estadiaje  final. En el  caso de existir  contraindicación o 
imposibilidad para la realización de la resonancia magnética se anota la causa.  
El estudio anatomopatológico de la pieza quirúrgica es el gold standard. Se recogen las 
variables  sobre  el  tipo  histológico  (endometrioide,  seroso  papilar,  células  claras,  sarcoma 
endometrial),  grado  histológico  (grado  1,2  ó  3),  patología  uterina  concomitante  que  pueda 






El estudio estadístico se realiza con  la ayuda de  los programas SPSS   (15.0.1, Chicago, 
















variable  IF  (diferencia de medias esperada 7) y 83 sujetos para  la variable  IVF  (diferencia de 
medias de 2). Se asumió el tamaño de la muestra mayor, por lo que fue necesario, por tanto, 







como  mediana  (amplitud  intercuartil  ó  IQR).  Los  datos  correspondientes  a  variables 
cualitativas se expresan como valor absoluto de casos (porcentaje %).  
Para el análisis de  los datos  cuantitativos  se aplicaron  la prueba  t de Student, en el 
caso de comparación de medias de muestras  independientes que siguen una curva normal, o 
el test paramétrico de la U de Mann‐Whitney si no se ajustan a la normalidad. El análisis de la 
variancia  se  utilizó  para  la  comparación  de múltiples medias  o  el  test  no  paramétrico  de 
Kruskal‐Wallis si no se ajusta a la curva normal. La comparación de dos proporciones se realizó 
con la prueba de χ2 y la prueba exacta de Fisher si las frecuencias esperadas eran inferiores a 5.  
El  estudio  de  la  asociación  lineal  entre  dos  variables  cuantitativas  se  realizó  con  el 
coeficiente de correlación de Pearson, en variables que seguían la ley normal, y el coeficiente 
de correlación de Spearman si no la seguían.  








Para  el  análisis  de  las  curvas  ROC  (Receiver‐Operating  Characteristic)  se  utilizó  el 
programa SPSS, aunque en  la comparación de  las curvas ROC se recurrió al programa Epidat 
3.1.  







También se  realizó un estudio de  regresión  logística para el análisis de  la  infiltración 

































































































































 3  pacientes  por  ausencia  de  patología  residual  tras  el  diagnóstico 
histeroscópico y la extirpación de un pólipo con un foco de malignidad.  

































  Tabla  5.  La  edad  media  es  de  63  años,  siendo  74  de  estas  pacientes 


































































tamoxifeno  (3,4%).  Solamente hubo una mujer  (1,1%) que había utilizado  terapia hormonal 
sustitutiva previamente.  
Había  antecedentes  de  enfermedad  maligna  en  9  pacientes  (10,1%).  El  cáncer  de 
mama  fue  el más  frecuente,  encontrándose  en  5  casos  (5,6%). Hubo  2  casos  de  cáncer  de 
colon (2,2%), un tumor basocelular (1,1%) y un síndrome mieloproliferativo crónico (1,1%).  




































En  50  pacientes  (56,2%)  con  tumores  bien  diferenciados  y  ausencia  de  infiltración 
miometrial profunda no se realizó linfadenectomía, por el bajo riesgo de afectación ganglionar. 
Por ello los datos se expresan en dos columnas, con y sin los valores desconocidos.  



































































En el 50,6% de  los casos  (n=45) el diagnóstico de grado histológico  fue concordante 
antes y después de  la  cirugía. El 23,6%  (21 casos)  fueron casos no  informados en  la biopsia 
inicial.  El  25,8%  (23  casos)  fueron  diagnósticos  erróneos  de  la  biopsia  preoperatoria.  La 
mayoría fueron casos  infraestimados  (21 casos) que corresponden con el 91,3% de todos  los 












En  este  apartado  se  analiza  la  asociación  existente  entre  tumores  de  histología 
endometrioide y no endometrioide con características personales de la paciente y del tumor.  








No  se  estudia  la  asociación  con  el  grado  histológico,  puesto  que  por  definición  los 
tumores no endometrioides se clasifican como G3.  
No  existe  tampoco  una  asociación  significativa  entre  tumor  endometrioide  o  no 
endometrioide  con  el  nivel  de  infiltración miometrial.  Por  el  contrario,  sí  se  observa  cierta 

























Aunque  la  proporción  de  infiltración  profunda  en  miometrio  y  enfermedad 

















































Del mismo modo  se  encuentran  asociaciones  con  significación  estadística  entre  la 
afectación  ganglionar  y  la  infiltración mayor  del  50%  del miometrio  (p=  0,004,  estadístico 




























El  grosor  endometrial  y  miometrial  se  miden  en  el  corte  sagital  en  la  ecografía 
bidimensional. Se calcula la media del grosor del miometrio con los valores obtenidos al medir 
las paredes anterior y posterior uterinas.  
Sólo  existen  diferencias  significativas  de  la  media  de  grosor  miometrial  en  el 









Tampoco  se  demuestra  que  las  medias  del  grosor  endometrial  y  del  miometrial 









































































































































El  grosor  endometrial  es  significativamente  mayor  en  el  grupo  de  mujeres  con 
infiltración mayor  del  50%,  como  se  observa  en  la  Figura  34.  El  grosor  endometrial  en  las 
pacientes  sin  infiltración miometrial  o menor  del  50%  fue  17,87  ±8,69 mm  frente  a  29,85 
±10,91  mm  en  el  grupo  con  mayor  infiltración.  Del  mismo  modo,  la  media  del  grosor 


























































grosor miometrial,  como  se puede observar en  la Figura 35. En el primer  caso,  la media de 





























































en  el  caso  de  la media  del  grosor miometrial  (p=  0,353).  En  los  tumores  con  enfermedad 
exclusiva en cuerpo uterino la media del grosor miometrial es 9,64 ±4,47 mm y en tumores con 
estadio II o mayor es 8,56 ±4,2 mm (Figura 36).  



































































































































menopáusico,  siendo  mayor  el  volumen  endometrial  en  las  mujeres  premenopáusicas. 
Respecto al resto de los parámetros no se obtienen diferencias significativas.  
La clasificación del  IMC no  influye de manera significativa en el volumen endometrial 



























































































































































































En  el  subgrupo  de  mujeres  con  datos  conocidos  sobre  IVL,  no  se  demuestran 
diferencias  significativas  en  el  volumen  tumoral  entre  tumores  con  y  sin  infiltración 




mayor  en  el  caso  de  metástasis  ganglionar:  41,35  ml  (69,19)  frente  a  19,46  ml  (27,63) 
respectivamente.  

































Puesto  que  existen  diferencias  en  el  volumen  endometrial  según  el  estado 
menopáusico se realiza un análisis independiente para cada grupo. Los resultados se exponen 
en  la  Tabla  13.  En  el  grupo  de  pacientes  postmenopáusicas,  persisten  las  diferencias 
detectadas  previamente  en  cuanto  a  infiltración  miometrial,  grado  histológico,  metástasis 
ganglionar  y  niveles  de  ca‐125.  En  las  pacientes  premenopáusicas  sólo  existen  diferencias 
significativas en el volumen endometrial según el valor del marcador ca‐125.  
Al igual que en el análisis conjunto, el volumen endometrial no presenta diferencias en 





































































4.4.3. Relación  entre  el  grosor  endometrial  y  volumen  endometrial.  Análisis 
comparativo de las curvas ROC.  












tumoral  para  las  variables  infiltración  miometrial  profunda,  alto  grado  histológico  y  nivel 
elevado  del  marcador  tumoral  ca‐125,  en  las  que  en  los  apartados  anteriores  se    han 
demostrado diferencias estadísticas significativas.  



























































































































































Variable  ICC  Intervalo de confianza (95%)  p 
IV  0,959  0,937‐0,973  <0,001 
IF  0,790  0,696‐0,858  <0,001 
IVF  0,963  0,943‐0,976  <0,001 
  
 










































































































El  estudio de  los  índices de  vascularización  y  las  características demográficas de  las 
pacientes no muestra diferencias significativas, en el caso de IV e IVF (Tabla 23). Los datos del 
IF de flujo se muestran aparte en la Tabla 24. Hay que destacar el caso de la nuliparidad. Para 
este  parámetro  existen  diferencias  significativas  en  el  grupo  de  IF  2,  pero  no  en  IF  1.  Los 
valores de  IF 2  son mayores en  las mujeres nulíparas  frente  a  las que han  tenido hijos  (p= 
0,021).  Al  analizar  estas  diferencias  con    la media  de  ambos  valores  de  IF  se mantiene  la 







































































































































Al  analizar  los  índices  de  vascularización  3D  en  relación  al  IMC  no  se  detectan 
diferencias  significativas entre  los diferentes  grupos de  la  clasificación ni entre  las  variables 
dicotomizadas normopeso y sobrepeso‐obesidad.  
En la Tabla 25, se presentan los datos del índice de vascularización relacionados con las 
características  tumorales.  Se  obtienen  diferencias  significativas  en  los  parámetros  de  grado 
histológico en los tumores endometrioides y grado histológico (incluyendo todos los casos). En 
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35 U/ml  y  de  34,1  (8,68)  si  es mayor  o  igual  de  este  valor  umbral.  Las  diferencias  no  son 
significativas (p= 0,054).     





















según ciertas características tumorales. En  la primera  figura se presentan  las curvas según  la 
capacidad de diagnóstico de  infiltración miometrial profunda para  las variables  IF 1 e  IF 2. EL 







  AUC  IC (95%)  p 
IF 1  0,559  0,435‐0,684  0,379 
IF 2  0,575  0,451‐0,699  0,266 
 
 













  AUC  IC (95%)  p 
IF 1  0,732  0,618‐0,847  0,001 





































  AUC  IC (95%)  p 
IF 1  0,512  0,370‐0,653  0,884 
















  AUC  IC (95%)  p 
IF 1  0,601  0,465‐0,737  0,141 














































































































Las  curvas  ROC  para  la  variable  IVF  son  semejantes  a  las  de  los  otros  índices  de 
vascularización  3D.  En  la  primera  curva  ROC  a  continuación  se  estudia  la  capacidad  de 










El AUC de  la  curva ROC para  la detección de alto grado histológico es aceptable.  La 

































































En  la  figura  previa  se  puede  observar  un  ejemplo  de  tumor  que  no  infiltra  el 
miometrio,  con  la  interfase endometrio‐miometrial  claramente visible en  los  tres planos del 














































En  total  se  han  clasificado  de manera  errónea  diez  pacientes:  cuatro  casos  fueron 
falsos  positivos  (sobreestimación  de  la  infiltración  miometrial)  y  6  falsos  negativos 
(infraestimación).  



































































imagen  se  interpretó  como  infiltración  miometrial  profunda,  mientras  que  el  diagnóstico 
























Al  realizar  un  análisis  similar  de  las  variables  cualitativas  sólo  existe  una  relación 
significativa  entre  la  variable  ca‐125 mayor  de  35  U/ml  y  la  clasificación  incorrecta  de  la 
infiltración miometrial. En el grupo de mujeres clasificadas incorrectamente se encuentra con 











A  pesar  de  no  llegar  a  la  significación  estadística,  las  variables  que  valoran  la 
infiltración miometrial, mayor o menor del 50% del miometrio (p= 0,061; estadístico exacto de 
Fisher)  (Figura  80)  y  la  presencia  de  miomas  o  adenomiosis  (objetivado  en  el  análisis 

















4.5.3. Detección  de  infiltración  miometrial  profunda  mediante  resonancia 
magnética.  
















que  impidió  la  utilización  del  aparato  de  resonancia  magnética,  a  la  presencia  de  un 
marcapasos, que contraindicó la prueba, y un fallo técnico en la administración del contraste, 
siendo las imágenes resultantes no valorables.  








grosor  endometrial.  Los  casos  mal  clasificados  presentan  tumores  con  endometrio  más 
engrosado que  los casos bien asignados, con diferencia estadísticamente significativa (25,73± 
11,3 mm frente a 20,15± 10,46 mm, respectivamente; p= 0,037) (Figura 83).  































por  lo  que  no  existe  diferencia  significativa  entre  los  resultados  obtenidos  con  ambos 
métodos.   
Esta comparación de pruebas diagnósticas también se puede realizar valorando las dos 




















4.6. Regresión  logística  para  el  estudio  de  la  infiltración 
miometrial.  
En  esta  sección  se  estudia  el  papel  que  pueden  tener  algunas  variables  y  la 
combinación entre ellas para  la detección de  la  infiltración miometrial profunda. Para ello se 
utiliza  la  regresión  logística,  que  permite  valorar  cómo  influye  en  la  probabilidad  de  la 






En  la Tabla 38, se presentan  los datos del estudio de regresión  logística para distintas 
variables combinadas con el estudio de la imagen tridimensional. 








      Tabla 38. Análisis de regresión logística para infiltración miometrial profunda. 
Variable  Coeficiente  E. estándar  χ² Wald  p  Odds ratio  IC (95%)  c 


























































































































estudio  con  ecografía  tridimensional  y  de  25.685,4  euros  por  la  realización  de  resonancia 




máquina  para  cada  paciente  de  unos  40 minutos.  El  radiólogo  estudia  posteriormente  las 





































































































































































































puesto  que  supone  el  cáncer  ginecológico  más  frecuente,  aunque  la  mortalidad  sea 




mitad  de  los  diagnósticos  en  pacientes  mayores  de  65  años33.  En  concordancia  con  esta 
evidencia, en esta serie de casos, la edad media es de 63 años y la mayoría de las pacientes son 
postmenopáusicas (83,1%). 
La  obesidad  es  una  de  las  patologías  ligadas  de manera más  clara  al  desarrollo  del 
cáncer de endometrio11, principalmente por el estímulo estrogénico mantenido sin oposición 
gestagénica14.  Solamente  el  18%  de  estas  mujeres  presentaron  un  peso  normal  según  la 
clasificación  de  la OMS  (IMC<25), mientras  que  en  la  población  española  el  porcentaje  de 
mujeres con peso normal asciende a un 52,3%287. Así mismo el  IMC medio fue de 30, que se 
incluye en el primer grado de obesidad. La mayor parte de las pacientes se pueden encuadrar 




mantiene una clara  relación  independiente con  la obesidad que dobla o  triplica el  riesgo de 
padecer  cáncer  de  endometrio18‐20.  En  este  estudio  el  porcentaje  de mujeres  con  diabetes 
mellitus  fue del 15,7%. En  la población de mujeres españolas mayores de 55 años es similar 
(entre  el  8,4%  y  19,1%)287.  La  hipertensión  arterial  tiene  una  relación  con  el  cáncer  de 
endometrio  más  moderada6,  24.  La  proporción  de  mujeres  con  hipertensión  arterial  fue 








La  descripción  de  la  histología  tumoral  es  parecida  a  la  que  se  encuentra  en  la 
literatura. La gran mayoría de  los  tumores de nuestro estudio son endometrioides  (83,1%) y 
solamente algo más del 11% presentan histologías diferentes. De este último grupo  los más 
frecuentes son  los  tumores de  tipo seroso‐papilar  (6,7%). Estos valores son compatibles con 
los descritos en  la  literatura, con un 80% de  tumores  tipo  I y un 10‐15% de  tumores  tipo  II, 
siendo más frecuentes los de histología seroso‐papilar (10%)5, 54.  
El  estadio  tumoral más  frecuente  en  el momento  del  diagnóstico  es  el  Ia  (67,4%), 
seguido por el Ib (13,5%). Estos datos confirman que el diagnóstico del cáncer de endometrio 
se produce en estadios precoces, con mejores datos de supervivencia. El siguiente estadio por 







casos en  los que  se posee esta  información. El estudio de  las adenopatías  retroperitoneales 
está sesgado puesto que el estudio anatomopatológico sólo se realizó en aquellos casos con 
sospecha de infiltración miometrial profunda o existencia de alto grado histológico. En el resto 
de  los  casos  la  probabilidad  de  afectación  ganglionar  es  muy  baja.  Por  estas  razones,  la 
valoración de estas dos variables debe realizarse con cautela.  





la  existencia  de  diabetes mellitus  y  el  grado  histológico  del  tumor,  ya  que  en  el  grupo  de 
tumores G3 el porcentaje de  mujeres con esta enfermedad es tres veces superior a los que se 
observan en mujeres con  tumores G1 ó 2  (p= 0,019). Por  tanto,  la  relación con el cáncer de 
endometrio está clara y se han propuesto diversos mecanismos como la hiperinsulinemia o la 
relación de  la diabetes  con  el  aumento de peso  18,  20,  21.  La  existencia de diabetes  también 
parece empeorar el pronóstico288, pero no hay suficientes datos en la literatura que relacionen 
claramente este peor  comportamiento  con  factores pronósticos  como el estadio o el  grado 










peso  molecular  (epítope)  que  se  expresa  en  el  epitelio  celómico  durante  el  desarrollo 
embrionario  y  en  las  trompas de  Falopio,  endometrio,  endocérvix  y  en  células mesoteliales 
reactivas del peritoneo en zonas inflamatorias212.  
De manera  intuitiva, parece  lógico pensar que  los niveles aumentados de  ca‐125  se 
relacionen con la progresión de la enfermedad. En este trabajo se demuestra que las mujeres 
con  infiltración  miometrial  profunda,  enfermedad  extrauterina  y  afectación  ganglionar 
presentan  más  frecuentemente  niveles  de  ca‐125  superiores  o  iguales  a  35  U/ml.  Estos 
resultados  son  concordantes  con  los  de  otros muchos  autores,  aunque  aún  persiste  cierta 
controversia respecto a la utilidad de este marcador tumoral en el cáncer de endometrio213, 215, 
216, 218.  
Además  se  han  encontrado  otras  asociaciones  entre  diferentes  indicadores  de 
agresividad  del  tumor.  La  presencia  de  enfermedad  extendida más  allá  del  cuerpo  uterino 
(estadio  II  o  superiores)  se  asocia  con  la  presencia  de  invasión  linfovascular265.  Del mismo 
modo  la enfermedad ganglionar se correlaciona con  la  infiltración profunda del miometrio y 
con los tipos histológicos no endometrioides (aunque estos datos están sesgados por la propia 
indicación  de  la  cirugía  en  estos  casos,  y  por  tanto  su  valor  no  es  pleno).  Aún  así  estas 




5.2. Grosor  endometrial  en  la  valoración  del  cáncer  de 
endometrio.  
 
El  grosor  del  endometrio  es  una  medición  fundamental  en  la  valoración  de  la 
metrorragia  postmenopáusica107,  108,  110.  Sin  embargo  su  valor  también  podría  aportar 
información para el manejo del cáncer de endometrio ya diagnosticado.  
Nuestros  resultados  muestran  que  los  tumores  más  agresivos  presentan  grosores 












tumores que  se han extendido más  allá del  cuerpo uterino  (estadio  II o mayor)  (31,94 mm 
frente a 19,06 mm; p<0,001).Esta tendencia también es aplicable a los tumores que presentan 
afectación  ganglionar  (35,5 mm  frente  a  25 mm; p=0,015)  y niveles  elevados del marcador 
tumoral  ca‐125  (28,21 mm  frente a 17,71 mm; p<0,001),  cuyos grosores endometriales  son 
superiores a los de los otros tumores.  




Es  lógico pensar que  los  tumores, en  los que  la enfermedad ha progresado durante 
más tiempo, han acumulado alteraciones genéticas que  les permiten extenderse más allá del 




Existen  múltiples  trabajos  sobre  el  grosor  del  endometrio  y  la  metrorragia 
postmenopáusica con resultados dispares. En algunos de ellos,  la patología maligna presenta 
grosores  significativamente  superiores  a  la  patología  benigna  183,  185,  aunque  Mercé  no 
encuentra  estas  diferencias186.  Galván192  sí  estudia  el  grosor  endometrial  en  el  cáncer  de 
endometrio  y  únicamente  encuentra  diferencias  significativas  en  el  grosor  endometrial  en 
relación al grado de infiltración miometrial y al estadio tumoral.  Los tumores que infiltran en 
profundidad y los tumores con estadio superior al Ic, según la clasificación antigua de la FIGO,  
tienen  un  grosor  del  endometrio  mayor.  No  existen  diferencias,  desde  el  punto  de  vista 
estadístico, con el tipo y grado histológicos, invasión linfovascular o metástasis ganglionar.  En 
este  trabajo  el  grosor  del  endometrio  presenta  más  relaciones  significativas  con  las 
características tumorales.  








primario es un potente  factor de predicción de  la supervivencia, e  incluso se conoce que  las 
recurrencias en tumores de menor tamaño tienen mejores expectativas de curación276.  
El grosor miometrial es una variable poco utilizada en la práctica habitual y no existen 
muchos  trabajos  publicados  sobre  este  tema.  Alcázar  estudia  el  grosor  del  miometrio 




que  las  pacientes  con menstruación.  Esta  diferencia  se  explica  por  la  ausencia  del  influjo 
hormonal estrogénico que provoca la involución del útero a lo largo de la menopausia.  
Los  úteros  que  albergan  tumores  de  alto  grado  histológico,  y  por  tanto  mayores 
agresividad  y  crecimiento  tumoral,  y  tumores  con mayor  infiltración miometrial  tienen  un 
grosor  del miometrio  significativamente menor.  Al  igual  que  en  el  trabajo  de  Alcazar242,  a 
mayor  infiltración menor  distancia  a  la  serosa,  situación  que  también  se  confirma  en  los 
tumores más agresivos en este caso. No hubo diferencias en el grosor miometrial respecto a la 






La medición  del  volumen  tumoral mediante  la  ecografía  tridimensional  es  el  paso 
siguiente a  la medición convencional del grosor endometrial. En el diagnóstico del cáncer de 
endometrio,  en  pacientes  con  sangrado  postmenopáusico,  el  volumen  endometrial  es más 
sensible que el grosor para detectar malignidad182, 183. 
La  reproducibilidad de  la prueba  también ha sido demostrada en este  trabajo, como 
aparece en  la  literatura140,  145,  146. El método elegido es el descrito por Raine‐Fenning para el 
análisis de volúmenes de endometrio146, que es el más reproducible. Se ha utilizado el método 
rotacional VOCAL® con 9° de paso de  rotación puesto que es  tan  fiable como el de 6°, pero 
mucho más rápido y por tanto más eficiente142.  










volumen endometrial  son  semejantes  y por  tanto  la prueba es  reproducible. A pesar de  las 
posibles dificultades en  la delineación de  los contornos durante el estudio y  la valoración del 
volumen con el programa 4D View®, el excelente grado de acuerdo intraobservador obtenido 
limita la posibilidad de sesgos para la medición del volumen.  
En  la  revisión  de  la  literatura  los  índices  de  correlación  descritos  son muy  altos.  La 
fiabilidad intraobservador en  la medición del volumen del endometrio es de 0,9987 y 0,9984, 
mientras  que  la  fiabilidad  interobservador  es  de  0,9954  en  el  trabajo  de  Raine‐Fenning158. 
Mercé  describe  índices  de  correlación  intraclase  superiores  a  0,97  para  el  volumen 





las  mismas.  Al  delinear  el  volumen  en  imágenes  distintas,  aunque  sean  muy  semejantes, 
pueden aumentar las diferencias aunque sean de manera sutil, como le sucede a Mercé.    
En contraposición a estos buenos  resultados,  la  fiabilidad  interobservador  informada 
por Alcázar191 es muy distinta. La misma captura del volumen de pacientes con el endometrio 







los  que  puede  haber  infiltración  miometrial.  Mientras  que  en  mujeres  con  endometrio 
estimulado  esta  línea  es  precisa  y  clara,  la  concreción  de  la  interfase  entre  endometrio  y 
músculo  en  la  patología  tumoral  puede  estar  limitada  y  producir  diferencias  entre  las  dos 
medidas del volumen tumoral.  
En nuestro trabajo el mismo observador analiza dos imágenes distintas. La variabilidad 
de  las dos  imágenes y su  interpretación no ha producido en cambio diferencias  importantes 
entre  los volúmenes obtenidos, con una alta  fiabilidad. Es evidente que en algunos casos  la 











grupo. A pesar del paralelismo entre esta  variable  y el grosor endometrial, que  se discutirá 
posteriormente, no encontramos diferencias significativas para el grosor de la mucosa uterina 
en tumores entre mujeres pre y postmenopáusicas. Aunque este grosor es también mayor en 
el  grupo  de  la  premenopausia,  no  llega  a  tener  significación  estadística.  Esta  diferencia  es 
importante, ya que el estatus menopáusico se debe tener en cuenta  en el análisis estadístico.  
Los volúmenes tumorales no presentan diferencias significativas, en relación al grado 
histológico,  sólo  en  los  tumores  de  tipo  endometrioide,  hecho  que  sí  ocurría  al  estudiar  el 
grosor endometrial. Sin embargo,  sí  hay diferencias significativas al comparar tumores de alto 
grado histológico  frente a  los demás, ya que el volumen es casi el doble en  los  tumores G3 
(9,44 ml  en  tumores  bien  y moderadamente  diferenciados  y  20,86 ml  en  los  pobremente 
diferenciados; p=0,002).  Los  tumores que  infiltran  el miometrio  en profundidad,  los que  se 
extienden más  allá del  cuerpo uterino,  los que  tienen  afectación  ganglionar o  aquellos  con 
valores  de  ca‐125  elevados  también  son  más  voluminosos  que  los  que  no  tienen  estas 
características.  
En el trabajo de Galván192, publicado en 2010, el volumen del endometrio también se 
relaciona  con  ciertas  características  histológicas  del  cáncer,  como  el  grado  histológico,  la 
infiltración miometrial, la invasión linfovascular, la afectación ganglionar o el estadio mayor de 
Ic  (clasificación previa de  la FIGO). Además el volumen endometrial presenta una asociación 
independiente  con  la  profundidad  de  la  invasión  del  miometrio,  el  estadio  tumoral  y  la 
metástasis ganglionar.  
El  comportamiento  es  similar  al  descrito  para  el  grosor  endometrial.  En  este  caso 
también  se  observa  cómo  los  tumores  más  voluminosos  se  corresponden  con  unas 
características  histológicas  y  de  comportamiento  más  agresivos.  A  mayor  volumen  más 
presencia  de  tumores  de  alto  grado  y  extensión más  allá  del  útero.  Esto  refleja  la mayor 










Al  estudiar  por  separado  a  las  pacientes  pre  y  postmenopáusicas,  las  diferencias 
comentadas anteriormente, salvo la referida al nivel de ca‐125, se observan únicamente en las 
mujeres  postmenopáusicas.  Este  hecho,  probablemente,  es  debido  al  limitado  número  de 
pacientes premenopáusicas (n= 15) de nuestro estudio, con lo que no se consiguen resultados 
significativos  en  las  pruebas  estadísticas  aplicadas.  Por  lo  tanto,  en  las  mujeres 






semejantes.  Como  demuestra  el  coeficiente  de  correlación  de  Pearson  obtenido  (r=  0,865; 
p<0,001)  y  la  Figura  43,  las  dos  variables  están  relacionadas  y  siguen  un  comportamiento 









Estos  resultados confirman  la  idea de que el volumen endometrial valora el  tamaño 
tumoral de manera más completa que el grosor del endometrio. Esta medición sólo tiene en 
cuenta un eje del espacio en una  imagen plana. Pierde  la  información que  le pueden ofrecer 
los  otros  ejes  del  espacio.  Un  grosor  del  endometrio  similar  en  dos  pacientes  puede 
corresponder con tumores más o menos voluminosos dependiendo de que el tamaño uterino 
sea mayor o menor respectivamente. El volumen valora la imagen en todos sus ejes y además 
puede analizar  las  irregularidades del contorno endometrial ajustándose más el  tamaño  real 
del tumor.   
Sin  embargo,  en  nuestra  tesis  los  resultados  del  grosor  y  volumen  endometriales 
difieren, en parte, de los mencionados en los párrafos anteriores, aunque los estudios no son 













Lo  mismo  sucede  para  la  detección  de  alto  grado  histológico  (Figura  45),  estadio 
avanzado  (Figura 46) y valor de ca‐125 elevado  (Figura 47).   En todos estos casos el AUC del 
grosor  endometrial  es  levemente  superior  al  del  volumen  endometrial  pero  sin  que  estas 
diferencias sean significativas.  




nuestros  resultados,  no  sería  útil,  y  sólo  debería  tenerse  en  cuenta  en  mujeres 
postmenopáusicas.  
En  2010  Opolskiene188  determina  la  utilidad  de  la  ecografía  tridimensional  para 
discriminar entre  la patología benigna y maligna, con resultados contrapuestos a  los trabajos 
descritos  previamente.  A  pesar  de  que  los  volúmenes  endometriales  son  superiores  en  la 
patología  tumoral,  existe  una  gran  superposición  entre  la  patología  maligna  y  benigna.  
Además  el  AUC  de  la  curva  ROC  para  detección  de malignidad  del  grosor  endometrial  es 
superior  al del  volumen del  endometrio  (0,82  frente  a 0,78). Aunque  en nuestro  trabajo  el 
objetivo del diagnóstico no sea el mismo que en el artículo de Opolskiene, en ambos casos el 
grosor  endometrial  presenta  una  capacidad  diagnóstica  algo  mayor  que  la  del  volumen 
endometrial.  













trabajo de Galván  (92,6%)  y una  especificidad  superior  (44,3%).  Sin  embargo  con  el primer 









simultáneamente  los  índices de  vascularización 3D‐PDA  y el  volumen  tumoral. Para  calcular 
estos índices, es necesario delimitar el volumen tumoral y el software nos informa de los datos 
de  vascularización  tumoral  y el  volumen. Por ello no  supone un  incremento  real de  tiempo 
empleado en la valoración de las imágenes.  













en el grupo de  la patología endometrial maligna frente a  la benigna. Estos  índices se pueden 
complementar además con  los  resultados del volumen endometrial para disminuir  los  falsos 
negativos.  Los  resultados  de Mercé  son  similares186,  que  asimismo  relaciona  los  índices  de 












las  características de  la paciente.  En  este  trabajo  se ha  tratado de  reducir  esta  variabilidad 
mediante el uso de la ecografía transvaginal153, 160, para acercar lo máximo posible el tumor a la 
sonda  ecográfica,  y  manteniendo  constantes  los  ajustes  y  parámetros  de  medición 
ecográficos156. Se ha  tratado en  todo momento de  realizar el barrido  lo más  rápido posible, 
pero manteniendo la calidad de la imagen, para así minimizar la incidencia sobre los índices de 
vascularización161.  La  adopción  de  estas  medidas  para  garantizar  la  mayor  estabilidad  y 
reproducibilidad de las imágenes parece haber sido exitosa.  
El grado de acuerdo entre las dos mediciones de cada uno de los índices ha sido alto en 
















(ICC  0,959)  y  por  tanto  su  reproducibilidad  es  alta  entre  volúmenes  del  mismo  tumor 
obtenidas  en  distintos  momentos.  La  cantidad  de  vóxeles  con  color  que  medimos  en  el 








El estudio de  la reproducibilidad arroja resultados similares en  la  literatura, con muy 
buenos resultados. Mercé190 obtiene un ICC intraobservador de 0,97, en el plano coronal y con 
un  paso  de  rotación  de  9°,  en  la  medición  del  IV  endometrial.  Alcázar191  estudia  el  ICC 
interobservador siendo, para el IV endometrial, 0,94. Opolskiene188 aporta en su trabajo, unos 
ICC muy  elevados  (0,993  para  el  IV  en  el  endometrio  y  0,978  para  el  IV  de  una  corteza 
subendometrial de 2mm).  
Los  valores  del  IV  tampoco  varían  en  función  de  características  personales  como 
estado menopáusico, paridad o presencia de ciertas enfermedades.  
En múltiples trabajos está demostrado que los tumores de peor pronóstico presentan 






correlaciona  con  características  tumorales de  agresividad  y  es  además un  factor pronóstico 
independiente  de  la  supervivencia69.  La MVD  es más  alta  a mayor malignidad  de  la  lesión, 
siendo los recuentos superiores en la hiperplasia compleja de endometrio que en la hiperplasia 
simple,  y mayor en el  adenocarcinoma de endometrio que  en  la hiperplasia  compleja85. De 
este modo, lo esperable es que el comportamiento del IV sea similar al MVD. 
En  la  literatura  hay  ejemplos  de  este  paralelismo.  Alcázar  et  al.187  encuentran,  en 
mujeres  postmenopáusicas  con  sangrado  y  endometrio  engrosado,  valores  de  IV 




superiores  en  los  casos  de  carcinoma  de  endometrio  frente  a  hiperplasia  (13,26%  frente  a 
2,75%; p< 0,001).  
Odeh185 compara el  IV entre histología normal y patológica (que  incluye hiperplasia y 
carcinoma  de  endometrio)  siendo  estas  diferencias  también  significativas  (2,27%  frente  a 
2,95%; p=0,022), aunque en este trabajo la valoración de los resultados está limitada.  El grupo 










incorporado  en  el  grupo  del  cáncer  de  endometrio  a  aquellas  mujeres  con  diagnóstico 
histológico  de  hiperplasia  con  atipias,  puesto  que  las  consecuencias  y  tratamientos  son 
similares, además de la alta frecuencia de adenocarcinoma oculto en estas pacientes.  












unos  índices  de  vascularización  mayores  de  manera  estadísticamente  significativa  (9,19% 
(15,55)) que los restantes (4,19% (8,11)).   
El  IV  refleja  una mayor  vascularización  tumoral  que  puede  ser  cuantificada  de  esta 
manera.  Este  aumento  de  vascularización,  aunque  se  relaciona  con  una mayor  agresividad 




En  el  trabajo  de  Galván192,  que  correlaciona  los  índices  de  vascularización  con  las 
características  tumorales,  sí  se  encuentran  diferencias  significativas  para  el  IV  en  cuanto  a 
grado  histológico,  infiltración  profunda  del  miometrio,  afectación  cervical,  invasión 
linfovascular, afectación ganglionar o estadio tumoral mayor o  igual de Ic (clasificación previa 
de  la  FIGO). Es más, este  índice  se  relacionaba de manera  independiente  con  la  infiltración 
miometrial  profunda,  el  estadio  tumoral  y  el  grado  tumoral.  Este  ha  sido  el primer  trabajo 
publicado que relaciona estas variables y los índices de vascularización. Los resultados son algo 






agresividad  reflejada  en  el  grado  histológico,  pero  no  en  el  resto  de  variables  que  tienen 
también factor pronóstico negativo.  
Mercé186  también  ofrece  datos  preliminares  en  un  trabajo  sobre  la  capacidad  de 
discriminación de  los  índices 3D entre patología benigna  y maligna. El  IV es  superior en  los 





valorados  mediante  la  ecogenicidad  y  una  escala  subjetiva  de  la  vascularización,  están 
asociados con el estadio  tumoral, el grado histológico y el  tamaño  tumoral.  Los  tumores de 
alto  grado  tienen  un  aspecto menos  ecogénico  y  un  árbol  vascular  extenso  con múltiples 
vasos,  con  alta  puntuación  en  la  escala  de  vascularización.  Los  tumores  de  bajo  grado  son 
hiperecogénicos  y  tienen  una  vascularización  con  baja  puntuación  en  la  escala.  Aunque  el 
método que proponen de clasificación es muy claro, es muy dependiente de la subjetividad de 




Estas diferencias en  los resultados son frecuentes en  los trabajos sobre  los  índices de 
vascularización 3D, pero también en los estudios sobre el Dopper pulsado. Pueden deberse a la 
dificultad de  igualar  los diversos ajustes del ecógrafo, al solapamiento que se produce en  los 




las  curvas  de  infiltración  profunda  del miometrio,  enfermedad  avanzada  o  valor  de  ca‐125 











80% de  los  casos de alto grado histológico, pero a  costa de disminuir  la especificidad hasta 
49,2% y aumentando por ello el número de falsos positivos.  
En el único  trabajo comparable, el mejor punto de corte del  IV de  la curva ROC que 
ofrece Galván192 para  la predicción de una pobre diferenciación del  grado histológico es de 
9,821%,  con una  sensibilidad de 81% y especificidad de 60%.   Este autor  logra un punto de 
corte  con  una  sensibilidad  mayor  que  en  nuestro  trabajo  para  una  relativamente  buena 
especificidad.  Con  los  datos  de  nuestro  trabajo  y  el  punto  de  corte  óptimo  publicado  por 
Galván,  la sensibilidad sería de 44% y  la especificidad de 82,5%. Sin embargo no conocemos 
sus resultados del AUC para IV.  
Llama  la  atención  lo  dispar  del  valor  del  IV  para  el  punto  de  corte  entre  los  dos 
trabajos. El valor absoluto de IV obtenido en el trabajo de Galván es superior a los de nuestro 
trabajo. Como ejemplo,  la mediana (amplitud  intercuartil) de IV en el grupo de G3 es de 22,0 
(28,6) mientras que en el grupo G1‐2 es de 7,311  (13,8). En nuestro  trabajo  los valores  son 
inferiores: para  los  tumores G3 es 9,19(15,55) y para G1‐2 es de 4,19  (8,11). Los ajustes del 
ecógrafo  utilizado  en  los dos  trabajos no  son  iguales  y  ello  implica  estas  diferencias  en  los 
datos, siendo los valores brutos útiles sólo para la muestra de cada estudio. Como ejemplo, la 
PRF utilizado por nosotros es de 0,9, mientras que Galván utiliza la PRF 0,6. Para este trabajo 













Para descartar que  la diferencia entre  los dos  IF  calculados  se deba a algún  tipo de 
sesgo se relacionaron la media de los índices de flujo con la diferencia de medias de estos dos 
valores. Como  se observa en  la  Figura 48,  la nube de puntos no  sigue ninguna distribución 







de  la  variable por el  valor de  la misma.  Las diferencias entre  los  IF de  cada paciente no  se 
encuentran afectadas por el valor absoluto de estos valores. Las mayores diferencias entre los 
dos valores de IF no se asocian con un valor mayor o menor de la media de éstas, ni sucede al 
contrario. De este modo descartamos un sesgo en  las diferencias entre  los dos valores de  IF 
que esté relacionado con la presencia de valores altos o bajos del índice de flujo.  
Los  ICC  de  los  artículos  sobre  la  metrorragia  en  mujeres  postmenopáusicas 
comentados en el apartado anterior son elevados. Para Mercé190 el ICC intraobservador del IF 
en  el plano  coronal  y paso de  rotación de  9°  es de  0,90.  Según Alcázar191,  en  endometrios 
tumorales y en un estudio  interobservador el  ICC es de 0,94. El valor más elevado  lo obtiene 
Opolskiene188  con  un  ICC  de  0,998  en  un  estudio  intraobservador.  Previamente,  Raine‐
Fenning158  ya  había  observado  ICC muy  elevados  para  el  IF,  tanto  intraobservador  (0,9943) 
como interobservador (0,9918), en el estudio de la vascularización del endometrio en mujeres 
durante ciclos de estimulación ovárica.  




Ese mismo  investigador  estudia  los  volúmenes  y  obtiene  los  índices  de  vascularización  con 
distintos ejes de rotación (longitudinal y coronal) y con dos pasos de rotación distintos (15° y 
9°). En el artículo de Alcázar191, un solo ecografista obtiene un volumen de cada paciente que 
luego estudian dos  investigadores. En el  trabajo de Opolskiene188  la misma  imagen se valora 
por el mismo  investigador con una semana de diferencia. Se comparan  los resultados de dos 
mediciones de la misma imagen en un momento distinto. Raine‐Fenning158 también utiliza un 
solo  volumen  capturado  que  luego  es  revisado  por  dos  investigadores  cinco  veces 
consecutivas.  
Cada uno de estos trabajos tiene diferencias de estrategia  leves respecto a  los otros.  
Los  tres  últimos  tienen  en  común  la  utilización  de  un  único  volumen  capturado  para  ser 
estudiado  posteriormente.  Mientras  que  nuestro  trabajo  y  el  de  Mercé190  se  utilizan  dos 
capturas distintas que son valoradas por el mismo investigador posteriormente.  
En  los  primeros,  los  índices  de  correlación  intraclase  son  muy  elevados,  Raine‐















muy reproducible y fiable, como se vio previamente,  la diferencia radica en  las dos  imágenes 
distintas utilizadas.  






cardiaco,  con  un  flujo máximo  coincidiendo  con  la  sístole  cardiaca  y  un  flujo mínimo  en  el 
momento de  la diástole. Esta variabilidad del ciclo es  la que supuestamente determina estas 
diferencias  en  el  IF,  siendo  suficiente para disminuir  la  fiabilidad del  IF  entre dos  imágenes 




afectaría a  la calidad de  la  imagen obtenida. Sin embargo, el barrido de  la  sonda ecográfica 
dura al menos 10 segundos y por el momento este tiempo es difícil de disminuir. Además es 
imposible, por ahora, ajustar el momento de la captura con el ciclo cardiaco de la paciente.   
Järvelä180  apunta  también  a  la  influencia  del  ciclo  cardiaco  en  su  trabajo  sobre  la 
variabilidad  intraobservador e  interobservador en el estudio de  la vascularización del ovario. 
Se  analizaron  tres  imágenes  distintas  para  cada  paciente,  capturadas  por  dos  ecografistas 












HTA, DM o  tratamiento hormonal previo. Tampoco existen diferencias  respecto a  la paridad 
para el  IF1. Sin embargo,  las nulíparas presentan un  IF 2 significativamente superior al de  las 
mujeres  que  han  parido  alguna  vez.  Posteriormente,  la  comparación  de medianas  entre  la 
media  de  los  dos  valores  de  IF  también  es  significativamente  superior  en  el  grupo  de  las 
nulíparas. Es difícil encontrar una explicación a este comportamiento, salvo que exista alguna 




embargo,  persiste  una  cavidad  endometrial  algo  más  grande,  con  capas  musculares  más 
gruesas y vasos más tortuosos que en las mujeres nulíparas292. Van Shoubroeck293 observa un 
incremento de los índices de pulsatilidad en ambas arterias uterinas entre el día 3 y la semana 
6 después del parto, momento en el que  los  valores  son máximos. Pirhonen294 describe un 
débil  incremento de  las resistencias vasculares en  las arterias uterinas de mujeres con partos 
previos.  
Los  artículos  que  mencionan  alguna  relación  entre  la  paridad  y  las  resistencias 
vasculares  uterinas  son muy  escasos. No  existe  evidencia  sobre  este  tema.  El  aumento  de 
resistencias  se  podría  deber  a  que  en  el  útero  de  mujeres  con  partos  previos  habría  un 
miometrio  más  grueso  y  unos  vasos  alterados  que  elevarían  las  resistencias  vasculares 
uterinas. Este aumento de resistencias se podría observar también en el endometrio tumoral, 
ya que su vascularización procede de  las arterias uterinas y explicaría  la tendencia observada 
en nuestro  trabajo.    Sin embargo, estas diferencias no  tienen  luego  trascendencia  clínica ni 
diagnóstica real, como se expondrá más adelante. 
Los  tumores de alto grado histológico  (endometrioides G3,  seroso‐papilar y  tumores 
de  células  claras)  tienen unos  índices de  flujo  significativamente  superiores  a  los de menor 
grado histológico  (G1 y G2). Lo mismo  sucede en  tumores endometrioides. Así,  los  tumores 

















diferencias estadísticamente  significativas, al  igual que  sucedía  con el  IV. Sin embargo en el 
caso del IV los resultados podrían considerarse más acordes. A pesar de no existir significación 
estadística,  los  tumores  con  mayor  infiltración  del  miometrio,  presencia  de  invasión 








Al  igual  que  la  MVD,  el  IV  puede  tener  mejor  correlación  con  ciertos  factores 
pronósticos  del  tumor  que  el  IF.  El  aumento  del  tamaño  de  la muestra  podría mejorar  los 
resultados y definir mejor  la tendencia hasta  lograr una significación estadística en este caso. 







por  lo  que  se  asume  definitivamente  que  no  hay  diferencias  de  IF  entre  los  tumores  con 
niveles de ca‐125 elevados y normales.  
Galván192 describe en su trabajo diferencias significativas de IF entre tumores de alto y 
bajo  grado  histológico,  tumores  con  infiltración  profunda  y  superficial  del  miometrio, 
presencia  de  afectación  cervical  e  invasión  linfovascular  o  no  y  estadio mayor  de  Ic  de  la 








al  grado  de  diferenciación  tumoral.    Como  ya  se  ha  indicado  es  el  único  trabajo  similar  al 
nuestro.  
Mercé186  analiza  también  sus  resultados,  en  un  trabajo  realizado  en  mujeres 
postmenopáusicas con metrorragia,  en el subgrupo de mujeres con diagnóstico de carcinoma 
de endometrio. Sólo encuentra diferencias de IF entre los tumores según la profundidad de la  
invasión miometrial,  pero  no  según  al  estadio,  grado  histológico  y  presencia  de  afectación 
ganglionar.  
Como  se  puede  comprobar  por  los  resultados  descritos  previamente  los  datos 
publicados hasta el momento en  la  literatura, además de estar muy  limitados en número de 
casos, son discordantes entre sí.  
Las  curvas  ROC  para  el  diagnóstico  de  cada  variable  se  comportan  de  manera 
semejante  a  los  datos  ya  comentados.  Las  gráficas  que  relacionan  la  sensibilidad  y  la 
especificidad están muy cercanas a la diagonal, que representa que la prueba no tiene utilidad 
diagnóstica, salvo para la detección de alto grado histológico.  
El AUC de  la curva ROC, que se observa en  la Figura 62, de  IF 1 para  la detección de 
alto grado histológico es  levemente superior al AUC de IF 2 (0,732 y 0,689 respectivamente). 
De manera concordante, utilizando unos puntos de corte muy parecidos, se obtiene una mejor 






El  IVF  representa una mezcla de  IV e  IF. Es  la media del valor del color de  todos  los 
vóxeles del volumen. Equivale a  la perfusión sanguínea del  tejido, ya que  tiene en cuenta  la 
cantidad de vasos y la intensidad del flujo dentro del volumen que se está estudiando.  
En nuestro trabajo, la obtención de distintas mediciones del IVF tiene un alto grado de 
acuerdo. El  ICC es el más alto de  los  tres  índices de vascularización comentados  (ICC 0,963), 
aunque muy semejante al IV. Se ha logrado un alto grado de acuerdo entre las dos mediciones 
de IVF realizadas por el mismo investigador entre los dos volúmenes.  
En  los  trabajos  ya  comentados  previamente  los  resultados  son  muy  similares  al 








para  Raine‐Fenning  158  que  describe  los  grados  de  acuerdo  más  altos  (ICC  0,997, 
intraobservador; ICC 0,9922, interobservador).  
El  grado  de  acuerdo  es  bueno  en  todos  los  trabajos,  independientemente  de  si  se 
había empleado un volumen o dos distintos o  si  las  imágenes habían  sido analizadas por el 
mismo investigador o dos diferentes. La información contenida en este índice es muy fiable.  





DM  y  tratamiento  hormonal  previo.  En  el  caso  de  la  paridad  se  encuentra  un  nivel  de 
significación de p= 0,056. En  las mujeres que no han  tenido hijos  la mediana de  IVF es 2,48, 









El comportamiento es  similar a  los otros  índices 3D‐PDA. Los  tumores de alto grado 
histológico  tienen  índices más  elevados.  El  IVF  representa  la  perfusión  tisular,  ya  que  por 
definición es la unión de la cantidad de vascularización y la cantidad de flujo.  
El  crecimiento  tumoral  y  su  persistencia  dependen  de  la  vascularización  del  tumor. 
Utilizando  diversas  técnicas  in  vivo,  se  pueden  conocer  los  requerimientos  vasculares  y 
metabólicos  de  un  tumor.  Aunque  las  relaciones  entre  vascularización  y metabolismo  son 
complejas,  los requerimientos metabólicos se comportan generalmente de manera paralela a 
las  alteraciones  hemodinámicas  tumorales.  El  balance  entre  los  dos  parámetros  es  un 
indicador de  la probabilidad de progresión y respuesta del tratamiento295. Estas relaciones se 
han estudiado, entre otros, en el cáncer de mama. Las pacientes que tenían tumores con flujos 













Los  datos  en  la  literatura  son  contradictorios  para  IVF.  Según  Galván192,  existen 
diferencias en el valor de IVF en múltiples características tumorales. El IVF es mayor de manera 
significativa  en  los  tumores  de  alto  grado  histológico,  infiltración  miometrial  profunda, 
afectación  cervical,  presencia  de  infiltración  linfovascular,  metástasis  ganglionar  o  estadio 
superior o  igual a  Ic de  la clasificación previa de  la FIGO. En cambio Mercé186 sólo encuentra 
diferencias según el grado de  infiltración tumoral, pero no según estadio, grado histológico o 

























refiere  una  concordancia  del  63%239,  siendo  la  mayoría  de  los  casos  divergentes 
infraestimaciones del grado histológico.   
En nuestro trabajo, solamente en la mitad de los casos existe una concordancia entre 
el  diagnóstico  inicial  y  final  del  grado  histológico.  Una  cuarta  parte  de  los  informes  de  la 
biopsia de endometrio no hacen referencia al grado histológico y el resto de los casos no son 
coincidentes con el diagnóstico histológico final. Al igual que ocurre en el trabajo de Berretta, 
la  mayoría  de  estos  diagnósticos  erróneos  (91,3%)  son  infraestimaciones,  con  lo  que  se 
planificarán muchas  intervenciones  insuficientes desde el punto de vista oncológico, ante un 
supuesto bajo grado histológico. Por ello, el estudio 3D‐PDA nos puede aportar  información 
adicional  que  nos  ponga  en  aviso  de  casos  en  los  que  el  diagnóstico  de  la  biopsia  sea 
incompleto  o  erróneo.  Con  los  puntos  de  corte  descritos  para  los  tres  índices  3D‐PDA  se 
obtienen valores de sensibilidad entre 68‐76% y de especificidad entre 62‐67% (Tabla 26, Tabla 
30 y Tabla 34).  
Sólo  existe  un  trabajo  publicado  hasta  el momento  que  estudia  las  características 
tumorales y  los  índices 3D‐PDA. Los demás  trabajos utilizan estos  índices en el estudio de  la 
metrorragia postmenopáusica y sus resultados son poco valorables. Además de  la escasez de 
datos, estos son discordantes y  limitan  la posible  interpretación de  los mismos. Mientras que 
en  nuestro  trabajo  sólo  existen  diferencias  en  cuanto  al  grado  histológico,  Galván  obtiene 
diferencias en los tres índices para todas las características histológicas, salvo para la existencia 
de  metástasis ganglionar según el valor de IF.  
Como  se  describió  previamente,  el  ICC  intraclase  del  volumen  endometrial  es muy 
cercano a 1. La delimitación de los volúmenes es muy fiable, incluso entre volúmenes distintos 
del mismo  tumor  como en nuestro  trabajo. Puesto que para  conocer  los  índices 3D‐PDA es 
necesario delimitar el volumen,  los  índices obtenidos se basan en volúmenes correctamente 
trazados. IV e IVF tienen unos ICC muy buenos. IF, a pesar de tener un ICC considerado como 
bueno,  debe  ser  valorado  con  precaución  ya  que  los  otros  dos  índices  presentan  mayor 
fiabilidad. La variabilidad presentada en este trabajo, debida probablemente a  las diferencias 
durante el  ciclo  cardiaco, no puede  ser  controlada y parece más  lógico utilizar  IV o  IVF que 
muestran mediciones más fiables.  
Los  AUC  de  IV  e  IVF  son muy  semejantes  y  son  significativos.  De  nuevo  los  datos 










previamente parece más  seguro utilizar  cualquiera de  los otros dos  índices.  En el punto de 
corte  en  el  que  IV  e  IVF  obtienen  un  buen  valor  de  sensibilidad  (68%),  IV  consigue  una 
especificidad más alta que IVF (66,7% y 61,9%, respectivamente).  
Según Galván192,  IV fue el único parámetro que se asoció  independientemente con el 
grado  tumoral  elevado.  Al  igual  que  el  volumen  endometrial,  el  IV  se  relacionó  de  forma 
independiente  con  la  infiltración miometrial  y  el  estadio  tumoral.  Estas  asociaciones  no  se 
produjeron en ninguno de los otros índices 3D‐PDA.  











Otra  fuente  de  variabilidad  es  la  originada  en  la  propia  máquina.  Como  se  ha 
mencionado  previamente,  los  valores  de  los  índices  3D‐PDA  varían  ampliamente  con  los 
distintos  ajustes  del  ecógrafo  y  las  características  de  las  pacientes.  Incluso  al  cambiar  el 
software  en  un  ecógrafo  utilizando  los  mismos  ajustes,  no  se  puede  garantizar  que  los 
resultados obtenidos sean comparables antes y después de este cambio. Por ello, a pesar de 
intentar unificar los criterios, puede ser muy difícil conseguir que las publicaciones sobre este 






contrastes  en  ecografía  también  podrán  aportar  información  en  el  estudio  de  la 






corporal de  la paciente. La  interpretación de  las  imágenes será más sencilla y clara. Además 






El  grado  de  infiltración  del  miometrio  es  el  parámetro  más  importante  para  la 
planificación de la cirugía en la paciente con cáncer de endometrio, puesto que es un factor de 
riesgo  demostrado  para  la  existencia  de  metástasis  ganglionar.  Si  no  existe  infiltración 
miometrial, el riesgo de enfermedad ganglionar es muy bajo219, 220. Pero en casos de infiltración 
profunda  el  riesgo  de  afectación  ganglionar  es  elevado  y  es  un  criterio,  entre  otros,  de 
linfadenectomía pélvica276.   
El  estudio  preoperatorio  es  especialmente  importante  en  mujeres  con  riesgo 
quirúrgico  elevado,  como  edad muy  avanzada,  enfermedades  de  base  severas  u  obesidad 
extrema, en las que el tiempo operatorio puede estar limitado.  
Disponemos  de  diversas  técnicas  para  analizar  la  invasión miometrial,  pero  existen 
controversias respecto al mejor método diagnóstico224. 
En nuestro trabajo, estudiamos el diagnóstico prequirúrgico de la infiltración profunda 
del  miometrio  y  comparamos  estos  resultados  con  la  resonancia  magnética,  técnica 
habitualmente utilizada en nuestra actividad clínica diaria en el preoperatorio de las pacientes 
con diagnóstico de cáncer de endometrio.  
La  sensibilidad es  la capacidad de  la prueba para detectar  la enfermedad en  sujetos 





Las  pruebas  con  mejor  especificidad  son  útiles  también  en  enfermedades  en  las  que  es 
importante  evitar  los  falsos  positivos  que  pueden  provocar  consecuencias  graves  en  el 
paciente si el tratamiento es agresivo e innecesario297.  
En el caso del cáncer de endometrio, es importante detectar a la mayor proporción de 
mujeres  con  infiltración miometrial  profunda  para  poder  realizar  un  tratamiento  quirúrgico 






mediante  el  estudio  anatomopatológico  de  los  ganglios  pélvicos  para  que  reciban  el mejor 
tratamiento postquirúrgico  ajustado  a  cada  caso. Aunque  la utilidad diagnóstica es  clara, el 
efecto  terapéutico  está más  discutido. Algunos  autores  defienden  que  a mayor  número  de 




uterina  serían  candidatas  a  una  linfadenectomía  pélvica  no  indicada,  con  una  errónea 







frecuente es el  linfocele sintomático, seguido de  la  trombosis venosa profunda,  la  lesión del 
uréter, vascular y nerviosa y el edema en miembros  inferiores. Aún así esta  técnica es bien 
tolerada299.  En  una  amplia  serie  de  1000  cánceres  ginecológicos,  que  incluye  casi  800 
linfadenectomías  pélvicas  realizadas  por  laparoscopia,  Querleu  describe  un  4,9%  de 
complicaciones  tanto  intra  como  postoperatorias,  excluyendo  el  linfocele.  Las  lesiones 
vasculares,  que  afectan  a  las  venas  ilíacas  externa  e  interna,  arterias  obturatriz  y  vesical 
superior,  son  las más  frecuentes  dentro  del  quirófano,  pero  suponen menos  del  1%  de  los 





técnicas  de  imagen  o  quirúrgico.    También  se  encuentran  linfedemas  suprapúbicos  e 
inguinales300.  Además,  algunos  autores  describen  en  estas  pacientes  mayor  tiempo  de 
hospitalización y duración de la cirugía,  y más pérdidas hemáticas298.  
A pesar de la importancia de identificar a las mujeres candidatas a una linfadenectomía 
pélvica  por  presentar  un  tumor  que  infiltra  el  miometrio  en  profundidad,  no  podemos 











5.7.1. Diagnóstico  de  la  infiltración  miometrial  con  ecografía  tridimensional. 
Limitaciones.  




Tabla 35. Mediante esta  técnica es posible  clasificar  correctamente al 77,8% de  las mujeres 
que  presentan  infiltración miometrial  profunda  y  que,  por  tanto,  precisan  una  cirugía más 
amplia  (sensibilidad). El 22,2% de nuestros casos son catalogados como  falsos negativos. Por 
otro lado se detectan con éxito el 93,5% de las mujeres que no van a precisar, por el nivel de 
infiltración,  una  cirugía  con  linfadenectomía  (especificidad).  En  estas mujeres  se  evitan  los 
riesgos y  la morbilidad asociada a este  tipo de cirugía. Únicamente un 6,5% de  las pacientes 
han sido clasificadas como falso positivo.  
Los  valores  predictivos  nos  permiten  conocer  la  probabilidad  de  que  el  paciente 
presente o no la enfermedad según sea positivo o negativo el resultado de la prueba. Dado el 
diseño  de  nuestro  estudio  podemos  utilizar  estos  parámetros.  Los  valores  predictivos 
dependen  de  la  prevalencia  de  la  enfermedad  en  la  población  de  origen.  Esto  supone  un 
problema en los estudios de casos y controles en los que los datos provienen de dos muestras 
de sujetos. En cambio,  los estudios transversales con una única muestra de sujetos, como es 
























54%  y  VPN  de  82%.  En  el  extremo  opuesto,  Köse237  obtiene  muy  buenos  resultados  de 




82%,  respectivamente.  Como  se  aprecia,  los  valores  son muy  variables.  La  sensibilidad  se 
encuentra entre el 62 y 92% y la especificidad entre 69 y 92%.  
En  nuestro  trabajo,  la  sensibilidad  se  encuentra  dentro  de  este  rango  descrito, 
mientras  que  la  especificidad  es  alta  (93,5%).  Sin  embargo  en  la  literatura mencionada  se 
valora la imagen de manera distinta a la descrita por nosotros.  
Por  otro  lado,  Alcázar242  estudia  la  infiltración  miometrial  obtenida  mediante  la 
impresión subjetiva del investigador con un método de navegación tridimensional sistemático 
en el volumen capturado a través de los tres planos del espacio.  La sensibilidad que obtiene es 
superior  a  la  de  nuestro  trabajo  (92,6%  frente  a  77,8%), mientras  que  la  especificidad  es 
inferior (82,6% frente a 93,5%). El VPP es claramente inferior a nuestro estudio (67,6% frente a 
84%), mientras que el VPN es algo mayor  (96,6%  frente a 90,6%). Alcázar calcula  también  la 
distancia  entre  el  tumor  y  la  serosa  con  este  sistema de navegación  3D. Con una distancia 
menor de 9 mm, obtiene una sensibilidad de diagnóstico de la infiltración profunda del 100% y 
un  VPP  del  50%,  hecho  que  se  debe  al  alto  número  de  falsos  positivos.  Con  la  valoración 




Como  puede  apreciarse  por  la  gran  variabilidad  de  los  resultados  descritos,  esta 







En  nuestra  investigación,  se  obtiene  una muy  buena  especificidad,  es  decir,  es más 
frecuente clasificar correctamente  los casos que realmente no  infiltran o  lo hacen menos del 
50% del espesor miometrial.  
Existen ciertos factores que pueden  limitar  la valoración de  la ecografía y dificultar  la 
interpretación  de  la  infiltración  del  miometrio.  Se  van  a  comentar  a  continuación  ciertas 
características  personales  y  tumorales  que  podrían  influir  en  la  valoración  del  volumen. 




en  seis mujeres  con  infiltración  profunda  se  ha  infraestimado  el  diagnóstico  y  representan 
falsos negativos. 




que  los casos bien asignados  (mediana 12,34 ml). Este  fenómeno  tiene una  fácil explicación. 
Los  tumores  que  alcanzan  un  gran  tamaño  son más  difíciles  de  clasificar  por  la  distensión 
producida. Estos cánceres de endometrio adelgazan el miometrio, dejándolo en muchos casos 
en muy  pocos milímetros.  En  estas  ocasiones  es muy  complicado  poder  trazar  el  nivel  de 
infiltración y decidir  si  llega o no al 50% de  su espesor. Otros autores  también han descrito 
estas dificultades en tumores muy voluminosos243.  
La  obesidad  es  otra  causa  descrita  en  la  literatura  como  limitante  de  la  buena 
resolución ecográfica243. El exceso de grasa, tanto subcutánea como intraabodminal, atenúa la 























para este autor  los miomas  son una  fuente de  falsos positivos242. Para Arko, en  cambio, un 
útero miomatoso no  interfiere con el diagnóstico de  la  invasión238. A pesar de  los resultados 





5.7.2. Diagnóstico  de  la  infiltración  miometrial  con  resonancia  magnética. 
Limitaciones.  
Los  resultados  de  la  exactitud  diagnóstica  obtenidos  por  la  RM  para  detección  de 
infiltración miometrial profunda se describen en  la Tabla 36. La capacidad de  la prueba para 
detectar  la  infiltración profunda del miometrio en mujeres afectas es del 81%  (sensibilidad), 
mientras  que  la  capacidad  diagnóstica  para  descartar  la  infiltración  más  allá  del  50%  del 
























Los ganglios aumentados de  tamaño  son  considerados  sospechosos, aunque  con  frecuentes 
falsos positivos304.  
La RM está  restringida en el diagnóstico  inicial del cáncer de endometrio. No puede 





En  la  literatura, al  igual que sucede con  la ecografía, se describe que  la existencia de 
miomas  o  tumores muy  voluminosos,  que  adelgazan  la  pared  uterina,  pueden  dificultar  la 
valoración  de  las  imágenes243,  245.  En  pacientes  con  adenomiosis  la  interfase  endometrio‐
miometrio  puede  ser  irregular  y  confundirse  con  invasión  superficial  del miometrio. Úteros 






por  una  obesidad  extrema  y  por  ser  portadoras  de  un  marcapasos,  no  pudieron  ser 
introducidas dentro del aparato.  
La RM es una buena técnica para el diagnóstico de  la  infiltración miometrial, pero se 

















Al  comparar  estos  resultados  con  el  test  de McNemar  no  se  obtienen  diferencias 
significativas  entre  ambas  técnicas  (p=0,727).  Lo mismo  ocurre  al  comparar  las  curvas  ROC 
entre  sí  (p=  0,956).  En  el  gráfico  de  la  Figura  84,  se  observan  las  dos  curvas  ROC  muy 
semejantes, con un AUC similar.  
Los resultados de un metanálisis publicado en 1999 por Kinkel263 señalan a  la RM con 
contraste  como  la  mejor  técnica  diagnóstica,  superior  a  la  ecografía.  Más  de  un  década 
después, los resultados de este artículo son discutibles, ya que los estudios incluidos son de los 
años  1987  a  1995.  Pasados  casi  20  años  desde  la  publicación  de  estos  trabajos,  la mejora 
técnica  de  los  ecógrafos  actuales,  y  con  ello  la  calidad  de  la  imagen,  ha  perfeccionado  el 
diagnóstico de la infiltración miometrial.  
Los  trabajos  aparecidos en  los últimos  años,  con mayores  tamaños de  la muestra  e 
implementando  mejores  ecógrafos  y  algoritmos  diagnósticos,  están  en  consonancia  con 
nuestros resultados.  
Yahata,  en  un  estudio  realizado  en  177  mujeres,  comprobó  que  la  capacidad 
diagnóstica  de  la  ecografía  transvaginal  y  la  RM  son  comparables  respecto  al  diagnóstico 
prequirúrgico de la infiltración profunda del miometrio (86,9% y 84%, respectivamente)305.  
Para Savelli261, en un trabajo prospectivo de 2008,  la ecografía transvaginal en manos 
expertas  ofrece  una  buena  rentabilidad  diagnóstica  y  la  resonancia  magnética  debe  ser 
utilizada, por sus altos costes, únicamente en los casos en los que con la ecografía se obtengan 
imágenes  de mala  calidad.  Los  resultados  de  sensibilidad,  especificidad,  VPP,  VPN  y  valor 
global de  la prueba para  la ecografía transvaginal son 84, 83, 79, 88 y 84% respectivamente, 












capacidad  diagnóstica  con  la  RM,  siendo  ambas  técnicas  igual  de  eficaces.  Aún  así  existen 
ventajas y desventajas propias de cada prueba.  
La  ecografía  vaginal  tridimensional  pone  a  disposición  del  ginecólogo  una  prueba 
diagnóstica barata,  fácil de utilizar  y ampliamente disponible en  casi  todos  los  centros, que 
permite una primera aproximación muy rápida a la enfermedad. Esta prueba es aplicable a casi 
la  totalidad  de  las  pacientes  ya  que  no  existen  contraindicaciones  y  es  bien  tolerada.  En 
cambio  la ecografía es muy dependiente de  la experiencia del ecografista y además presenta 









de  la  prueba.  La  RM  aporta  información  relevante  del  retroperitoneo  y  del  abdomen,  que 
puede  facilitar  la  planificación  de  la  cirugía.  Sin  embargo  la  RM  es  una  técnica  cara,  no 
disponible en  todos  los medios y no apta para  todas  las mujeres,  tanto por contraindicación 
(marcapasos, alergia a contraste) como por  intolerancia a  la prueba (claustrofobia). La RM es 
dependiente de otro  servicio  (Radiología), por  lo que no es  tan accesible como  la ecografía. 
También es muy dependiente de  la  técnica y del  radiólogo que  la  realiza. Un  radiólogo  con 







Con  los  resultados  comentados  previamente  se  propone  un  esquema  de  manejo 
prequirúrgico de la paciente con diagnóstico de cáncer de endometrio.  
Dada  la buena especificidad y VPN obtenidos con  la ecografía  tridimensional para el 









En nuestro estudio, en 64 de  los 89 casos analizados  se diagnosticó con  la ecografía 
tridimensional una infiltración del miometrio ausente o menor del 50% y, por tanto, en ellas se 
evitaría  la  realización  de  una  RM.  No  obstante,  en  seis  de  estos  casos  se  infraestimó  el 
diagnóstico, ya que  realmente precisaron  la  realización de una  linfadenectomía. Estos  casos 




En  el  extremo  contrario,  25  mujeres  son  diagnosticadas  de  infiltración  miometrial 
profunda. Este grupo de pacientes presentan un riesgo mayor de afectación extrauterina y  la 
RM  puede  ser  útil  para  valorar  la  cavidad  abdominal  y  el  retroperitoneo  en  busca  de 




un 72% de  las RM  realizadas,  sin disminuir  la capacidad de detectar  los casos de afectación 
miometrial  profunda  y  con mínima  alteración  de  la  planificación  quirúrgica.    El  uso  de  la 






























En  la  Tabla  38  se  resumen  los  resultados  del  estudio  de  regresión  logística  para  la 






Los resultados son significativos para el estudio  tridimensional de  los volúmenes y  la 
interpretación subjetiva de  la  infiltración, y  la combinación de esta variable con el grosor y el 
volumen tumoral.  
Como  se  observa  en  la  Tabla  38,  en  las  mujeres  con  diagnóstico  de  infiltración 
profunda del miometrio, obtenido  tras  la exploración  con ecografía  tridimensional, es 50,75 
veces más probable que presenten este nivel de infiltración que en las que se diagnostica una 
infiltración menor o ausente. 
La  combinación  del  estudio  3D  con  el  grosor  tumoral  y  el  volumen  tumoral  es 
estadísticamente significativa y el intervalo de confianza de la odds ratio no incluye el valor 1, 
mejorando  la  capacidad  diagnóstica  de  la  ecografía  tridimensional  sola.  Sin  embargo,  el 
intervalo de  confianza de  las odds  ratio de  los  índices de vascularización,  la edad o el nivel 
elevado de ca‐125 incluye el valor 1 y por ello no tienen utilidad para mejorar el diagnóstico de 
la infiltración profunda.   
El valor de c se refiere a  la capacidad discriminativa de  la prueba, e  informa sobre  la 
posibilidad de discriminar entre dos individuos, uno con infiltración miometrial profunda y otro 




se  observa  como  el  valor  de  c  es  bueno  para  el  estudio  con  ecografía  tridimensional  pero 









5.9. Valoración  económica  del  diagnóstico  prequirúrgico  del 
cáncer de endometrio.  
 





tiempo para  la exploración  radiológica y el estudio de  las  imágenes es aproximadamente  la 
mitad en la ecografía que en la RM.  
Ya  que,  en  nuestro  trabajo,  las  dos  pruebas  presentan  una  eficacia  similar  para  el 
diagnóstico de infiltración profunda en este trabajo, la ecografía tiene una clara ventaja desde 
el punto de vista económico, siempre sin olvidar que hay limitaciones en ambas pruebas y que 
las  dos  pueden  ser  complementarias  en  el  correcto  manejo  prequirúrgico  del  cáncer  de 
endometrio.  
Según  el  protocolo  comentado  previamente,  en  las  pacientes  con  diagnóstico 
ecográfico de ausencia de infiltración o afectación superficial del miometrio se podría evitar la 
práctica de la resonancia magnética. En nuestro estudio realizado a lo largo de 30 meses, esto 





para  la  selección  de  pacientes  que  precisan  linfadenectomía  y  lo  compara  con  el  estudio 
macroscópico  intraoperatorio  del  útero,  basándose  en  datos  económicos  de  finales  de  la 
década  de  1990.  El  coste  de  la  RM,  utilizada  para  valorar  la  necesidad  de  realizar 
linfadenectomía, resultó un 1% menor que el coste de la valoración macroscópica del útero en 
el quirófano. 
Únicamente un  trabajo308  compara  los  costes entre  la RM,  la TC y  la ecografía en  la 









cada  paciente,  el  estudio  de  las  curvas  ROC  y  el  análisis  Bayesiano,  para  conocer  la 
probabilidad  pretest  y  postest  de  la  extensión  de  la  enfermedad  según  el  resultado  de  la 
prueba. De esta manera, en las pacientes con tumores grado 1 la estadificación puede basarse 
en  la  ecografía  (225  dólares),  mientras  que  la  RM  (626  dólares)  no  es  coste‐efectiva.  En 
cambio,  la  RM  sí  es  coste‐efectiva  en  las  pacientes  con  tumores  grado  3,  especialmente 
cuando se prevean unos costes de la cirugía y de derivación al ginecólogo oncólogo elevados. 



















































































































































1. En  el  estudio  preoperatorio  de  los  índices  de  vascularización  realizado  por 
ecografía  tridimensional,  se  demuestra  que  la  irrigación  de  los  tumores 




3. El  IV  se  correlaciona  con  el  número  de  vasos  que  hay  dentro  del  tumor  y  se 












los que  infiltran profundamente el miometrio, en  los que  se han extendido más 
allá del cuerpo uterino, en  los que cursan con metástasis ganglionar y en  los que 
hay niveles elevados de ca‐125.   
8. La medición del  volumen  endometrial mediante  ecografía  tridimensional  es una 
técnica muy reproducible.  
9. El volumen tumoral es mayor en  los tumores pobremente diferenciados, aquéllos 











10. El  volumen  tumoral  y  el  grosor  endometrial  tienen  resultados muy  semejantes, 





12. La  ecografía  tridimensional  para  la  valoración  de  la  infiltración miometrial  está 





realizar  una  ecografía  tridimensional  como  la  primera  prueba  de  imagen  en  los 
adenocarcinomas endometrioides para conocer el grado de infiltración del miometrio durante 




la  enfermedad,  añadiendo  si  es  precisa  la  linfadenectomía  retroperitoneal  al  protocolo 
quirúrgico. En  todas  las pacientes  se  realizará estudio  intraoperatorio de  la pieza quirúrgica 
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